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“EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN EL MARCO DE LAS REFORMAS A
LAS POLITICAS DE SALUD EN MEXICO EN EL MUNICIPIO DE
VALLE DE CHALCO SOLIDARIDAD, ESTADO DE MEXICO”

Resumen

México inicié las reformas a las politicas de salud en 1982, desde entonces se ha
suscitado una serie de eventos que atienden a estrategias planteadas por organismos
internacionales como el Banco Mundial. En el afio 2000 se realiz6 una modificacién a la
Ley General de Salud que permitié el surgimiento del Seguro Popular de Salud y su
establecimiento en el todo el pais. Para ello, los 32 Sistemas Estatales de Salud se han
visto forzados a realizar procedimientos que no corresponden a los legalmente

establecidos por la propia legislatura local; tal es el caso del Estado de México.

Palabras claves: Seguro Popular de Salud, Politicas en salud, Estado de México.

Abstrac

Mexico initiated the reforms to the policies of health in 1982, since then a series of events has
been provoked that take care of strategies raised by international organisms like the World Bank.
In year 2000 a modification to the General Law of Health was made that allowed to the sprouting
of the Popular Insurance of Health and its establishment in the whole the country. For it, the 32
State Systems of Health have been forced to make procedures that do not correspond to legally

established by the own local legislature; so it is the case of the State of Mexico.

Key words: Surely Popular of Health, Policies in health, State of Mexico.



INTRODUCCION

En América Latina desde los aflos ochenta hasta la actualidad, se han aplicado reformas a
las politicas de la salud como parte de las reformas al Estado y han tomado formas
particulares en cada uno de los paises, en las lineas propuestas de organismos
internacionales, especialmente del Banco Mundial. Las reformas han tenido por lo menos
dos etapas: la primera con una disminucion sostenible del papel del Estado y la segunda con
una aparente recuperacion de su papel, pero rearticulado con el mercado.

Las reformas a los sistemas de salud, se han llevado a cabo como parte de los
cambios profundos para transformar las sociedades latinoamericanas y de otros paises en
vias de desarrollo que han transitado de momentos histéricos con mayor participacién del
Estado, a otras donde el mercado regula el acceso a la mayoria de los bienes y servicios.

México también se ha visto involucrado en esta dindmica, realizando las reformas a
las politicas de salud a inicios de la década de los ochentas. Las reformas comenzaron con
la modificacion de la Constitucién Politica, misma que permitié generar el marco normativo
regulatorio del nuevo proceder del gobierno frente a la sociedad en el ambito de la salud.

En el periodo de los 80’s y 90’s, la reforma se llevo a cabo la descentralizacién de los
servicios de salud a los gobiernos de los estados, priorizando las necesidades de salud y
atendiendo a la poblacién a través de programas con intervenciones esenciales.

En los afios noventas se impulsd la participacion del sector privado en el
otorgamiento de la atencion de la salud, regulando para ello la entrada del capital privado
en actividades encomendadas y cumplidas antes por el gobierno.

En afios recientes se puso en practica un sistema de atencidn a la salud para la
poblacién sin seguridad social denominado Sistema de Proteccién Social en Salud
denominado en su forma operativa como Seguro Popular de Salud.

En la presente investigacidn se hizo un acercamiento al area de politicas de la

salud, dentro del marco de reforma al Estado, relacionando las decisiones del Estado con



la implementacion y ejecucidn de las mismas, identificando los cambios en las funciones de
la Secretaria de Salud en su accidn publica frente a las instituciones de salud y la poblacién.

Se pretendié describir los cambios operados en México en el sexenio 2000-2006 en
relacién a la creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud o Seguro Popular de Salud
y describir y analizar su impacto en el Estado de México, particularmente en relacion a la
prestacion de servicios en el Centro de Salud Urbano y el Hospital general, ubicados en el
Municipio de Valle de Chalco Solidaridad.

Se analizé al Seguro Popular de Salud en tres etapas: la de formulacién, la de
reglamentacion y la de implementacion.

En la etapa de Formulacidn, se identificaron a los actores que tuvieron una
participacion en el debate ya sea a favor o en contra en su formulacién a nivel nacional
como estatal. En la reglamentacion, se analizaron los documentos nacionales que fueron
modificados, como la Ley General de Salud, los que se emitieron, como el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en Salud, y los que se firmaron con los
gobiernos de los estados, especificamente con el Estado de México como los Acuerdos de
Coordinacién. La ultima fase, la de Implementacién, se desarrollé en el Municipio de Valle
de Chalco Solidaridad, donde se conocié cémo operé el Seguro en dos niveles de atencion,
y por ultimo se conocio la opinidn de los actores sobre su proceso de implementacion.

El documento estd dividido en dos partes: “Planteamiento de la investigacion” y
“Resultados”.

La primera parte “Planteamiento de la investigacion” contiene 4 capitulos. El
primero llamado “Antecedentes” se subdivide en seis apartados, en ellos se presenta un
panorama general sobre la construccidn del Estado Benefactor y los servicios de salud en
Meéxico en el periodo de 1943 a 1981; el contexto internacional de las politicas neoliberales
en salud; la creacién de las politicas de salud en el contexto de Estado neoliberal mexicano
de 1982 a 1999, los antecedentes del Sistema de Salud en el Estado de México y los

antecedentes del Municipio de Valle de Chalco Solidaridad. En este



capitulo se presenta la organizacién del sistema de salud que se dio en la época de los
cuarenta dentro del llamado modelo de Estado Benefactor. El papel que cumplid la
Secretaria de Salud ante la sociedad con la instrumentacion de programas y el surgimiento
de las instituciones que han brindado la seguridad social y su papel. Esta informacién
permite identificar el transito al modelo neoliberal con la reforma al Estado y cédmo se
manifiesta en la estructura y programas del sistema de salud.

El capitulo 2 plantea el problema a investigar, la justificacion, los objetivos y la
hipdtesis que motivan la investigacidn. El Marco Tedrico se presenta en la primera parte del
capitulo 3 y se analizan conceptos como Estado, el Estado benefactor y Estado neoliberal,
las reformas al Estado, las politicas del Estado benefactor y el Estado neoliberal, la politica
social y de salud en el Estado Benefactor, las instituciones y los niveles de salud, las
Reformas a las politicas de salud y las instituciones en el Estado Neoliberal y las estrategias
de la Reforma a las politicas de salud. Los conceptos se van presentando de manera que se
van interrelacionando. El diseno metodolégico se plantea en la segunda parte de este
mismo capitulo.

Estos capitulos han sido delineados bajo una vision que involucrando e
interrelacionando los elementos necesarios, se hace un andlisis que permite tener un
panorama sobre lo que es el Seguro Popular de Salud en el avance de la reforma a la salud
en México.

La segunda parte denominada “Resultados” esta formada por cuatro capitulos.

Siguiendo con el orden, en el capitulo 4 “Las reformas a las politicas de salud en
México en el foxismo” aqui se presenta el contexto politico social, las propuestas anteriores
a la formulacion del Seguro Popular de Salud y el Programa Nacional de Salud 2001 — 2006.
El capitulo 5 “Los actores y el debate en la creacién del marco normativo del Seguro Popular
de Salud” se dan a conocer los actores y el debate que tuvieron antes del proceso legislativo
y la creacién del marco normativo presentado en el capitulo 6, aqui
se revisa el cuerpo legal que le da sustento, formado por la legislacidén y reglamentacion
nacional, el marco normativo estatal y la normatividad especifica del mismo Seguro estos

documentos emitidos a nivel nacional como a nivel estatal. En el capitulo 7 “El Seguro



Popular de Salud en los servicios de salud en el Estado de México” se describe el
procedimiento que se implementd durante la etapa piloto, en los servicios de salud locales
representados por un Centro de Salud Urbano y un Hospital General para posteriormente
describirlo en la etapa formal en estos mismos servicios. También se presenta la opinién de
usuarios y personal de salud sobre el proceso de implementacién. La informacidn que se
presenta en este capitulo se va interrelacionando con el soporte tedrico y se hace su andlisis
en el capitulo 8. Finalmente el documento consta de un capitulo mas, el capitulo 9
“Conclusiones” donde se responden las preguntas de investigacion que guiaron y que

permite corroborar el cumplimiento de los objetivos y la comprobacién de la hipétesis.
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Capitulo 1. Antecedentes

CAPITULO 1
ANTECEDENTES

Este capitulo inicia con la revision sobre la organizacion del Sistema Nacional de Salud en
los afios cuarentas del siglo pasado, presenta un panorama sobre el proceso de reformas
a las politicas de salud en Latinoamérica y contindia con los antecedentes de la esta
reforma en México. La revisién permite conocer el procedimiento por el cual se
estructuro el Sistema Nacional de Salud en México, cdmo venia operando, los programas
que ejecutd, identificando el papel que cumplié la Secretaria de Salud hasta el momento

gue se sentaron las bases legales para la aplicacién de la reforma a la salud.

1.1. LA CONSTRUCCION DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO DE 1943 A
1981

Al término de la Revolucién Mexicana en el aiio de 1917 inicié en México la construccion
del Estado post-revolucionario; a través de una nueva constitucién, sentandose en ella
las bases legales. En el documento quedaron plasmadas la mayoria de las demandas
sociales reclamadas por los mexicanos durante la lucha armada y el Estado reconocid las
garantias individuales y sociales; permitiendo al mismo tiempo, la participacién de los
grupos de poder. De esta manera pudo mantener el equilibrio de las exigencias de la
sociedad mexicana.

El recorrido histdrico de este trabajo, empieza propiamente en la época de los
cuarenta, cuando se organizaron los servicios de salud en torno al liderazgo de la
Secretaria de Salud y termina cuando se establecié la 12 Reforma.

Después de la promulgacidn de la Constitucién de 1917 se creé el Departamento
de Salubridad que por varios afios realizd acciones de salud publica, en 1938 se cred la

Secretaria de Asistencia Publica para brindar los servicios publicos de
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atencién médica. Con la fusidon de estas dos instituciones, surgié en el ano de 1943 Ia
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), dependencia que realizé en lo sucesivo, las
acciones médico asistenciales y sanitarias marcando el rumbo de las actuaciones del
Estado en el area. Esta organizacién, permitié consolidar a la atencién médica como una
funcion especifica del Estado (Hernandez, 1982); sin embargo, afios mas tarde esta
misma organizacion generé profundas divisiones en la poblacién atendida ya que el
interés estaba en dar atencion médica para garantizar la mano de obra.

En esa década, para impulsar el proceso de industrializacion del pais, se
generaron recursos adicionales. En 1943 surgid la figura de seguridad social con la
promulgacién de la Ley del Seguro Social, pretendiendo garantizar, mantener y recuperar
la fuerza de trabajo empleada en determinados sectores de la industria, dando
cumplimiento al Articulo 123 Constitucional. Su implantacidn representé la posibilidad
de establecer las bases para legitimar la funcidn directiva del Estado y reforzar el control
y manipulacién ofreciendo a la burocracia sindical aparecer como “defensora de los
trabajadores” (Hernandez, 1982). La Ley permitid al afio siguiente, iniciar funciones al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), plantedndose la triada salubridad-
asistencia-seguro social, marcando el inicio de la medicina institucional. A partir de
entonces estas han sido las dos vias de atencién a la salud de la poblacién mexicana.

En las instituciones creadas en esa época, se aplicaron programas de tipo
preventivo, y lograron disminuir los coeficientes de mortalidad y morbilidad mejorando
las condiciones de vida de los habitantes en general (Hernandez, 1982; Alvarez, 1960).
En ese entonces, el término salud se emplea como sinénimo de medicalizacién, actividad
propia de los médicos, por lo que la universalizacién e implantacion hegemodnica de la
atencién médica como modelo de atencién de los servicios de salud, requirié de la
creacién de instituciones destinadas a producir el conocimiento necesario para legitimar
el poder estatal (Hernandez, 1982). Bajo esta perspectiva se inauguraron los Institutos
Nacionales de Salud como el Hospital Infantil de México y poco después

los de Cardiologia y de Nutricion.
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En la segunda mitad de los cuarenta y principios de los cincuenta, el pais vive una
crisis econdmica creada por la irresponsabilidad politica de derroche y corrupcion del
aparato de gobierno, terminando en devaluaciones y recesidn. La crisis origind la
reduccion del presupuesto estatal del sector y los fondos de la Secretaria de Salud y
Asistencia, fueron administrados por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico,
haciendo la transferencia de los mismos a otras secretarias. Esta situacion detuvo el
proyecto de construccion de hospitales. El Estado redujo los recursos destinados a la
salubridad y asistencia de los grupos sociales mas afectados y utilizé diversos discursos
que adapto a las diferentes clases sociales. Mantuvo la tesis “que grandes y numerosas
necesidades asistenciales del pais, no podrdn gravitar en su totalidad sobre el Estado,
habrd necesidad de ir desplazando hacia la iniciativa privada algunas organizaciones
asistenciales” (Alvarez, 1960). En la parte normativa de salud, el cédigo sanitario emitido
en 1934 se reformd en 1949 y otorgd las facultades necesarias al presidente del pais, al
Consejo de Salubridad General, a la SSAy a los gobiernos de los estados para realizar las
acciones necesarias en lo referente a salud e higiene publica (Rodriguez, 1998) lo que se
tradujo en el aumento de campafias contra enfermedades transmisibles (Hernandez,
1982). Durante los afios cincuenta, se efectud otra disminucion del gasto publico en el
ramo social, alcanzdndose los niveles mas bajos en salud. La incorporacion de la
poblacién al IMSS fue lenta, sin embargo se erogaron mas de 477 millones de pesos en
productos farmacéuticos, convirtiéndose en el principal consumidor de la industria
guimico-farmacéutica. Las construcciones y equipamiento se destinaron a ciudades con
mayor concentracién de trabajadores industriales y la prestacion de los servicios
médicos se realizd a través de subrogacion a particulares (Hernandez, 1982). En 1952 se
crearon las Jurisdicciones Sanitarias, unidades técnico- administrativas desconcentradas,
como organismos dependientes de los Distritos Sanitarios creados estos en 1934 y
dependientes de la federacién, con el fin de promover, desarrollar y coordinar las
acciones de salud a nivel regional (ISEM, 2006).

Para 1954 con la finalidad de apoyar la inversion en las agroindustrias

comerciales en los estados, se amplié la cobertura a los trabajadores agricolas siendo
8
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ademas obligatoria, quienes ya contaban con una organizacidn previa en la imparticion
de los servicios a través de organizaciones comunales (ISEM, 2005a). En este caso, el
Estado participd convirtiendo la prestacion del servicio en tripartita, tomando el
liderazgo y ejerciendo el control ahora sobre los campesinos. Debido a la poca
organizacidn que existia en el sector no fue posible que todo el gremio de campesinos se
viera beneficiado, sino solamente aquellos que estaban asalariados en las agroindustrias
(Hernandez, 1982). En ese mismo afio se establecid el programa de Bienestar Social
Rural, ofreciendo servicios de atencidn materno-infantil y médico- asistencial. Hacia
1956, se crearon los Servicios Médicos Rurales Cooperativos que atendian algunas zonas
campesinas del pais, principalmente las ixtleras y henequeneras. En 1959, desaparecen
los Distritos Sanitarios de la estructura de la Secretaria, quedando las jurisdicciones
sanitarias bajo la responsabilidad de los servicios coordinados de salud publica en los
gobiernos de los estados, para relacionar sus acciones operativas con las necesidades de
la poblacion, y fue necesario realizar diversas transformaciones organico-funcionales,
para hacer de ellas una estancia de caracter operativo, con autonomia suficiente para
tomar decisiones locales (ISEM, 2006).

Una caracteristica del periodo entre los finales de los cincuenta y principios de los
sesenta, es que la economia creci6 de manera rapida y sostenida, aumentando Ia
dependencia gubernamental del capital financiero; descuiddndose tanto el sector
agricola como el energético. Las instituciones de salud, se pusieron 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 1960 se creé el Instituto de Seguridad Social
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), hecho que podria interpretarse como una
respuesta a las presiones de los trabajadores del Estado; como parte de las acciones
preventivas del Estado, y ejercer control sobre ellos. Adema3s, les otorgd otros beneficios
a través de los sindicatos y organizaciones populares como el salario fijo, mayores
empleos, y garantias laborales, contrarrestando las demandas de los grupos

politicos opositores que existian y prevenir algin movimiento que llevara a la
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inestabilidad social tan pregonada por el gobierno. La creacién del ISSSTE por una parte,
establecié de manera importante el papel del Estado en la imparticiéon de los servicios
de salud a sus trabajadores, la preeminencia de la seguridad social sobre la asistencia
publica pero por el otro, incrementa aun mds (antes con la creacién del IMSS) la
desigualdad en la atencién médica de la poblacién, entre quienes estaban de algin u
otro modos “asegurados” y quiénes no. Desde su creacién hasta 1967 el ISSSTE
construyd un total de 4,279 unidades habitacionales. En esta etapa, la tendencia de los
programas de salud se orientdé hacia el intento de aprovechar al maximo la
infraestructura y los recursos humanos y materiales ya existentes; tratando de orientar
la salud publica a atender las nuevas prioridades manifestadas en el discurso
ideologdgico que justificé las politicas de control como de la natalidad (Lerner, 1990)%,
de enfermedades industriales y las generadas por la alteracién ecoldgica.

En 1965 se cred la Comisidon Mixta Coordinadora de Actividades en Salud Publica,
Asistencia y Seguridad Social, integrada por tres miembros nombrados por el Secretario
de Salubridad y Asistencia, tres por el IMSS y tres por el ISSSTE, para estudiar las
necesidades nacionales en materia de salud publica, asistencia y seguridad social y
planear las actividades a realizar en estos ramos por el sector publico federal, pudiendo
proponer a sus integrantes la coordinacidn y subrogacidn de servicios y prestandoles la
asesoria que solicitaran?.

En este periodo se empezaron a integrar los servicios médicos rurales a los
Servicios Coordinados de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, y al régimen de Campo
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Este proceso termind en los setenta. A mitad
de este decenio, se presentd otra crisis econdmica, existiendo una menor inversion en el
Sector, con lo que el IMSS entrd en crisis. Ante esta situacion y el incremento de sus

gastos operativos del Estado, la politica de salud en la primera mitad

! Para conocer mds sobre las politicas de control de la natalidad revisar los trabajos de Susana Lerner
como “Mediaciones institucionales y regulacion de la fecundidad. Reflexiones en torno al estado del
conocimiento”, “La investigacion y la intervencion en salud reproductiva: encuentro de enfoques y
tendencias” escrito en coautoria de Ivonne Szasz (2001).

% Decreto que cred una Comision Mixta Coordinadora de Actividades de Salud Publica, Asistencia y
Seguridad Social. Diario Oficial de la Federacion 6 de agosto de 1965.
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de los setenta cambid y se reformd la Ley del Seguro Social facultandose al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) para extender sus servicios a nucleos de poblacién de
extrema pobreza y marginacion para dar atencién médica a este grupo de poblacién
(Hernandez; 1982). Asi en 1973 se implementd el Programa Nacional de Solidaridad
Social por Cooperacion Comunitaria que intenté integrar a la seguridad social las
poblacion rural y urbana no asegurada (Brachet-Marquez, 2004) brindando atencién
médica en sus instalaciones a la poblacion de la zonas rurales y grupos marginados con
la construccion de 2,000 Centros de Salud, accidn que el Ejecutivo le dio un enfoque de
propaganda politica como un programa dirigido a grupos hasta eseentonces excluidos.
En este periodo la existencia de politicas regionales e institucionales en salud se
disefiaron e implementaron sin ninguna coordinacion y no respondieron a las
necesidades de salud de manera integral generando presiéon al Estado, situacion que
éste intentd resolver con la emisién del Plan Nacional de Salud, que se proyectd por un
periodo de diez afios. En lo sustancial no fue otra cosa que un documento demagégico
con planteamientos puramente propositivos que nunca se convirtieron en
instrumentos normativos o definitorios de estrategias reales (Hernandez, 1982). En él
se planearon actividades, estrategias y programas; entre los mas significativos fue la
red federal de hospitales de la SSA, el desarrollo de un plan nacional de alimentacién,
un Fondo Nacional de Alimentos y un Programa Nacional de Tratamiento de aguas
(COPLAMAR, 1993). En esta época surgieron programas preventivos y se logrd
disminuir la mortalidad infantil de 69 a 38 por mil nifios inicidndose el Programa de
Planificacién Familiar. Se incorporé a la Ley del Seguro Social el concepto de solidaridad
y entré en vigor la Ley para Prevenir y Controlar la Contaminacién. De 1976 a 1982 se
construyeron clinicas en 3500 comunidades rurales. En 1977, el gobierno creé dos
grades innovaciones en materia social, ambas destinadas a los “marginados”: la
Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados
(COPLAMAR), y el Sistema Alimentario Mexicano o SAM. La primera era un paquete de
financiamiento de acciones que utilizaba la capacidad instalada de organismos

estatales, como lo fue CONASUPO-COPLAMAR, SEP-COPLAMAR e IMSS-COPLAMAR
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(Brachet-Marquez, 2004) Para este ultimo se establecié un convenio entre IMSS y la
Coordinacién -antes mencionada-, a través del cual se le dio la responsabilidad al IMSS,
de ampliar la atencién médica a grupos marginados y sin derecho-habiencia. Este
programa hizo llegar sus servicios a grupos sociales seleccionados, en gran medida, bajo
criterios politicos.

El final del periodo sexenal también se vio caracterizado por turbulencias
econdmicas como la caida del precio internacional del petréleo que provocé el derrumbe
de la economia mexicana, factor que involucré tristemente a toda la sociedad, hasta los
campesinos que se habian beneficiado con lo programas sociales del Estado Benefactor.
No obstante a esta situacion de precariedad general, los empleados de Petrdleos
Mexicanos recibian mas que los demas asegurados, los indigenas seguian con una
cobertura escasa y de calidad inferior tanto en educacién como en salud y sin alguna
ayuda suplementaria (Brachet, 2004). En agosto de 1981 se cred la Coordinacién de los
Servicios de Salud de la Presidencia de la Republica, con el objetivo de “determinar los
elementos normativos, técnicos, administrativos y financieros de los servicios publicos
de salud, a fin de integrarlos en un sistema nacional de salud que diera cobertura a toda
la poblacién”. Esta coordinacidn surgid a iniciativa de Miguel de la Madrid entonces
Secretario de Programacidn y Presupuesto ya que los programas de salud que existian
no tenian ninguna coordinacidn entre si y presentaban cuantiosos requerimientos de

recursos financieros (Soberén, 1996).

La mirada retrospectiva que se ha hecho a este periodo de estudio partiendo de
de 1943, permite denotar cdmo se fue construyendo el Sistema de Salud en el pais, y las
acciones que realizd se caracterizaron por la adopcién como responsabilidad de la
proteccion a la salud, a través con la organizacién del Sistema Nacional de Salud, aunque
en los hechos fue un Estado interventor esto queda manifestado en la forma en que se
establecieron los regimenes de cobertura, las instituciones responsables y los programas

preventivos controladores que atendieron la sanidad publica.
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1.2 CONTEXTO INTERNACIONAL DE LAS POLITICAS NEOLIBERALES EN
SALUD

Los Servicios de Salud en los Paises desarrollados de Europa, surgen bajo dos grandes
prototipos: el Sistema financiado por la Seguridad Social y el Servicio Nacional de Salud.
Estos modelos se esparcieron por el continente y se implementaron en varios paises mas
alla de esta regidn geografica.

El sistema financiado por la Seguridad Social es el modelo implementado por
Bismark en Alemania en la década de los ochenta del siglo XIX. Este modelo se pone en
marcha para compensar la incapacidad de atencion y de los gastos de atencién médica
de la poblacién industrial y ante el temor a la destruccidn del Estado por el emergente
movimiento obrero socialista. Con él, se inaugura el Seguro Social como la forma mas
organica y eficiente de la Previsidon Social. Con este modelo, se crearon las
“Krankenkassen” o cajas colectivas obligatorias para los obreros de ingresos bajos,
mientras que los de ingresos altos estaban exentos. La organizacién de los servicios era
mixto con establecimientos publicos y privados; complementariamente, se aprobaron
de 1881 a 1889 varias leyes: la de creacion de Cooperativas de Trabajadores, La Ley del
Seguro de Enfermedad, la Ley del Seguro de Accidentes de Trabajo y Ley de Seguros de
Invalidez y Vejez (Ramirez, S/F).

El Servicio Nacional de Salud lo desarrolld Inglaterra en la época posterior a la 22.
Guerra Mundial y fue financiado por los impuestos que la poblacidn pagd para la
reconstruccién del pais. Su antecedente es el Plan Beveridge que se emitié durante esta
guerra. El Plan, fue un Seguro Social que propuso como obligacion la provisién de la
universalizacion cualitativa y cuantitativa de la protecciéon y extensidon a todos los
ciudadanos de los derechos y atencién de las necesidades, transformandose en
Seguridad Social donde se considera a la Justicia Social como “dar a cada uno lo necesario
para la subsistencia” aboliendo radicalmente la necesidad, supeditando la seguridad
colectiva a un régimen minimo de garantias econdmicas individuales y reduciendo a
guarismos las responsabilidades que derivan de la aplicacion del sistema.

En cuanto a la enfermedad el Plan la define como “la necesidad cubierta por el
13
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tratamiento médico, domiciliario y de hospitalizacidn, lo mismo para el asegurado que
para su familia, mediante un tratamiento integral de recuperacion fisica que comprende
tanto los medios para la preservacion de la enfermedad como los de curacion y pleno
restablecimiento organico” (Mingarro, 1946).

Aios después, en 1948 se cred el National Health Service (Servicio Nacional de
Salud) organismo de salud publica financiado con recursos publicos. Se basé en la
premisa que la atencién médica se hace sobre la necesidad y no la capacidad de pago, la
gratuidad en el punto de entrega de los servicios, disponibilidad de todos los servicios
médicos, equitatividad y equidad. Este modelo se ha ido desarrollando a lo largo del
tiempo. En su primera década de existencia, la organizacién de los servicios estuvo
basada en la atenciéon primaria, brindando medicina general en Centros de Salud
Comunitarios, y algunos especialistas como optometristas y servicios dentales en
hospitales. En las dos siguientes décadas se incorporaron mas servicios médicos y se
establecid el plan de hospitales, incentivando la formaciéon de profesionales de
especialidad; ademads existid una coordinacidn entre los servicios de salud y sociales. En
su cuarta década, en la administracion de Margaret Tatcher (1978-1987) y como parte
de las reformas a las politicas de salud que vivid Inglaterra, se realizd una
reestructuracion al NHS. Los servicios fueron reorganizados poniendo mayor énfasis en
la atencidn primaria y servicios comunitarios. Se aplicé la eficiencia de los servicios como
prioridad, marcando indicadores de gestidon-rendimiento, presupuestos clinicos,
realizando auditorias de gestidon y clinicas e introduciendo a los Gerentes en los servicios
médicos. La crisis econédmica de 1987 origind la separacién de funciones dentro de los
servicios (Purchasers and Providers splits) incentivdndose el mercado interno (Freire,
2008).

Otro modelo mas que se desarrolld fue el de Estados Unidos de América, en
donde el Estado tiene una participacién limitada, al considerar la salud como un bien
individual, por lo que las obligaciones del Estado sobre la proteccién sanitaria no estd
expresada ni en la Constitucion federal ni en los documentos emitidos por los

gobiernos estatales. En este pais en 1935 se legisld sobre pensiones monetarias a
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trabajadores industriales mayores de 65 afios; aflos después en 1956 se hizo sobre
seguro de invalidez y en 1965 se crearon los programas Medicare y Medicaid (para
ancianosy pobres respectivamente) que se financian parcialmente con fondos federales.
La practica privada ha sido la modalidad dominante de organizacién de los médicos a
través de organizaciones especializadas. En 1973 se crearon las organizaciones de
atencion gerenciada, que son seguros de salud que asumen el riesgo financiero por la
provision de los servicios a cambio de un pago efectuado de manera anticipada (Ramirez,
S/F).

Por otra parte, desde los afios setentas y ochentas el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional organismos especializados de las Naciones Unidas y cuyos
objetivos son dar préstamos econédmicos a paises en vias de desarrollo, promocion de
politicas cambiarias sostenibles a nivel internacional y facilitar el comercio internacional
han promovido las doctrinas econémicas liberales, sosteniendo e impulsando a nivel
mundial las modificaciones en la politica interna de los paises que solicitan los
préstamos. Estrategias como la desregulacién de los mercados financieros y de las
relaciones laborales, la privatizacion y la desmonopolizacion de los Estados se
convirtieron en afirmaciones que prometian la recuperacion y crecimiento econémico y
el bienestar de la sociedad. Ya en los 90 se suma el Banco Interamericano de Desarrollo.
Para hacer efectiva su implantacién, han condicionado préstamos econdmicos a los
paises, a cambio de la aplicacion de las politicas nacionales en beneficio de Ia
acumulacién del capital (Tetelboin y Granados, 2006).

A finales de 1989 representantes del BM, del FMI, del Banco de Desarrollo
Internacional, de agencias econdmicas, altos ejecutivos del Gobierno de los EUA, del
Comité de la Reserva Federal, entre otros, integran el Consenso de Washington. En sus
reuniones establecieron acuerdos basicos en materia macroecondmica para marcar
cambios estructurales principalmente en América Latina. Estos acuerdos dieron origen a
las reformas de primera generacidon que pretendian crear condiciones de desarrollo
sostenible y la reduccién de la pobreza y la desigualdad. En diez puntos se plantea:

priorizar y reducir el gasto publico subsidiando a la educacidn y la salud; el aumento
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del ingreso via impuestos, ampliacidn de la base tributaria; la determinacién de las tasas
de interés por el mercado; el tipo de cambio determinado por las fuerzas del mercado;
la liberalizacidn y acceso a bienes intermedios importados a precios competitivos; la
liberalizacién de los flujos financieros externos; la privatizacion de empresas de
propiedad estatal y la desregulacién en todos los sectores (Williamson, 1989). Al poner
en marcha estas recomendaciones que se aplican en las politicas de paises como México,
se han desestructurado los espacios nacionales de conflicto y negociacién; se ha minado
al Estado la capacidad financiera y de regulacidn; aumentando la escala y frecuencia de
los riesgos hasta deshacer la viabilidad de la gestidn social (De Sousa, 1998).

En ejercicios posteriores de evaluacidén que realizaron estos organismos sobre lo
logrado en la aplicacién de la reforma de primera generacién, quedd al descubierto el
fracaso de los objetivos planteados, presentando otra propuesta donde se fortaleceria
el papel de las instituciones apoyandose en la descentralizacién de funciones. A este
nuevo paquete se le ha llamado las reformas de segunda generacién (Meza-Lago, 2000;
Salinas y Tetelboin, 2005).

En 1993 el Banco Mundial publicé su informe “Invertir en Salud”. En este
documento plantea una transformacion radical en la concepcion del papel que los
gobiernos tienen respecto a la proteccién a la salud.

Propone que los paises dependiendo del nivel econémico que tengan, ejecuten
politicas orientadas a lograr la salud para todos, bajo tres estrategias:

“fomentar un entorno que permita a las familias mejorar su salud, mejorar el

gasto en salud y promover la diversidad y la competencia. Estas tres vias se

aplicaran en los paises dependiendo del desarrollo econémico que tengan.”

Para los paises de bajos ingresos: “tendrdn que orientar el gasto publico actual

en salud e incrementar los desembolsos (del gobierno, los donantes y los

pacientes) a fin de atender las necesidades en materia de salud publica y

proporcionar el conjunto minimo de servicios clinicos esenciales a sus

poblaciones.” “Como minimo, ese conjunto de servicios deberda incluir cinco
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grupos de intervenciones...“a saber: asistencia prenatal y obstétrica; servicios de
planificacion familiar, tratamiento del nifio enfermo; tratamiento de la
tuberculosis y tratamiento de enfermedades de transmision sexual.”

“La determinacion de quiénes deben recibir atencion gratuita depende de la
prevalencia de la pobreza y de la capacidad de pago para financiar los servicios...
los paises muy pobres deben adoptar un enfoque selectivo si quieren poder ofrecer
a los sectores pobres de sus poblaciones cierto grado de atencion a la salud”
Para lo cual los gobiernos deben a nivel nacional:

“elaborar listas de medicamentos esenciales, integradas por un nimero limitado
de productos poco costosos con los que se aborden los problemas de salud
importantes de la poblacion”. “Por necesidad los paises mds pobres deben definir
sus cantidades de servicios esenciales en términos mds restringidos.” “Si los
gobiernos han de financiar un conjunto de medidas de salud publica y servicios
clinicos, debe haber una forma de decidir cudles formardn parte de ese conjunto
y cudles quedardn fuera”. “Si el financiamiento es publico pero el suministro es
privado, los gobiernos deben decidir como subvencionar la atencidn privada.”
Establece que existen tres formas de organizar los servicios clinicos, que pueden

ser publicos, privados sin fines de lucro y privados con fines de lucro. En cuanto a la
participacidn del sector privado en la prestacion de servicios dice que para:

“elevar el grado de la eficacia de los servicios, la mayor utilizacion del sector
privado en la prestacion clinica, tanto la incluida por un pais en su conjunto de
servicios esenciales como la discrecionalidad.”

El informe dice que: “en muchos paises, los médicos y farmacias privadas
enfrentan obstdculos legales y administrativos innecesarios que es preciso
eliminar”. Por lo que es factible “alentar a ese sector de atencién de salud
privado a pasar del sistema de honorarios por servicios al de cobertura pagada
por anticipado”. “Los gobiernos también podrian subvencionar a los proveedores
de asistencia sanitaria del sector privado que prestan servicios clinicos a los
pobres”.

Habla sobre “un conjunto minimo de servicios” para los paises de ingresos bajos.
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Y con relacidon a la infraestructura plantea la acreditacion de hospitales y
laboratorios. Propone impulsar la diversidad y la competencia en el mercado de los
bienes de salud (seguros y servicios), lo que significa la intervencién y apoyo estatal
activo con respecto al sector privado; los servicios discrecionales debian autofinanciarse
mediante el pago por el servicio.

“el papel de los gobiernos en la esfera de los servicios clinicos deberia limitarse a

mejorar la capacidad de los mercados de sequros médicos y atencion de salud

para prestar servicios discrecionales ya sea a través de seguros privados o de un

seguro social”

Representantes del BM, del FMIy del BID, sugirieron en materia macroeconémica
gue se generaran reformas con una “vision econdmica”, que pusieran énfasis en los
mecanismos de mercado como la expansién del sector privado, la competencia y la
libertad de eleccion de los servicios, la reduccion de costos, la eficiencia, la
sustentabilidad asi como la separacion de funciones, reformas que se vienen aplicando
a las politicas de los paises latinoamericanos.

Por su parte los paises de América Latina, al enfrentar las crisis econémicas de las
Ultimas décadas y ante las presiones externas, han aplicado politicas de ajuste
estructural que han generado cambios fundamentales en la funcidn social del Estado, y
se han puesto en practica los principios del mercado en las politicas de administracion
publica, liberando las economias y con ello el conjunto de actuaciones sociales.

Los organismos financieros internacionales, usualmente en alianza con los
ministerios de finanzas o hacienda de los paises, han apoyado reformas con una vision
econdmica. Un estudio publicado por la Organizacién Panamericana de la Salud plantea
gue en los origenes de las reformas de salud hubo un “predominio de las consideraciones
puramente financieras y escasa influencia de los ministerios de salud en su disefio”
(Mesa-Lago, 2005).

Para hacer que la reforma en el sector salud tenga legitimidad ante la sociedad,
el Estado ha utilizado un discurso, donde plantea la necesidad de convertirse a si mismo
en una entidad operativa, productiva y satisfactoria de las demandas sociales,
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bajo los principios de calidad en los servicios. Las reformas del Estado, se aplicaron en
todas las areas donde estan implicadas estas funciones; de esta manera, las politicas
sociales se han ajustado a la disponibilidad econdmica de los paises.

Las acciones en el area de la salud se han dirigido a realizar ajustes normativos, a
clasificar a la poblacion en diferentes niveles econdmicos, implementando programas
dirigidos a las poblaciones mds desprotegidas e involucrando a las organizaciones no
gubernamentales para la solucion de los problemas, con esto, se regula y apoya la
entrada de capital privado y la deduccién de impuestos, ejemplo de ellos son los seguros
sociales privados. Todas estas acciones en concordancia con la propuesta del Banco
Mundial de 1993.

En los aiflos noventa, después de ser publicado el informe “Invertir en Salud” los
paises de América Latina comenzaron la reforma a las politicas de salud, de manera que
al final de la década, la mayoria de la naciones estaban en la etapa de disefio o en la
primera fase de implementacién; en una minoria, estaba avanzada la implementacion y
en muy pocos estaban en la etapa de discusidon o implantando la “segunda” generacion.
Solamente Honduras y Republica Dominicana la iniciaron entre 2000 y 2001 (Mesa-Lago,
2005).

La aplicacién de las reformas en la regidn, fue posible por la dependencia
econdmica de los paises a los organismos internacionales a través de los créditos. La
forma en la cual se realizaron, dependid de las situaciones sociales que presentaban cada
pais, como la debilidad democratica o la presencia de gobiernos autoritarios,
inestabilidad politica, presencia de la delincuencia organizada, las cooptaciones
corporativas de grupos organizados, el clientelismo de las organizaciones, la exclusiéon de

|ll

grupos sociales y la fragmentacién de los servicios siendo el “caldo de cultivo” perfecto
para la aplicacidn de las politicas neoliberales, permitiendo que en casi todos los paises
se aplicaran las reformas a las politicas de salud con rigor.

De esta manera las reformas a las politicas de salud tuvieron en 7 paises
(Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, El Salvador, Peru, Republica Dominicana) conexién

entre la prestacion de los servicios de salud y los programas de seguridad social; en
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otros siguieron a las reformas estructurales de pensiones. Las reformas de salud,
precedieron a las de pensiones en Brasil, Costa Rica, México y Nicaragua y en Guatemala,
Honduras, Panama, Paraguay han habido reformas de salud menos estructurales (Mesa-
Lago, 2005).

Por mencionar sélo algunas experiencias latinoamericanas, diremos que de los
primeros paises que iniciaron la reforma a la salud fue Chile. Este pais representé el
laboratorio de las reformas en todos los dmbitos. Desde 1952 habia tenido un Sistema
Nacional de Salud con cobertura universal y de acceso gratuito. En los afios setenta, bajo
la dictadura de Pinochet, se inici6 la reforma general al Estado, aplicando las estrategias
de descentralizacién y desregulacién. En los ochenta, se impulsé el desarrollo de nuevas
empresas de salud vacias de contenido social. La dictadura fragmenté el sistema al
desmontar el Servicio Nacional de Salud mas avanzado del continente y cred
aseguradoras privadas denominadas Institutos de Salud Provisional (ISAPRE) que
prestaron sus servicios con una intensiva selectividad, cubriendo preferentemente a
personas que requirieron de poca atencion, pero econédmicamente rentables (Tetelboin,
2000). También descentralizé la atencidn primaria y hospitalaria y establecié cuotas de
recuperacién en el sector publico, de esta manera se aplicd un sistema dual publico y
privado, de financiamiento y prestacién de servicios (Laurell, 1988; Homedes y Ugalde,
2005).

En Colombia, la reforma al sistema de salud inicié en 1994 con la llamada Ley
100. A través de ella se aplica el modelo de competencia regulada o pluralismo
estructurado (cuatripartito) disefiado por Luis Londofio y Julio Frenk. Este modelo estd
financiado por una participacién contributiva, subsidiada, privada y “vinculada” (publico
transitorio). Con esta reforma se pasé de un Sistema Nacional de Salud a un Sistema
General de Seguridad Social en Salud, que asegurd a toda la poblacién (Homedes y
Ugalde, 2005) creandose un fondo de solidaridad y un plan obligatorio de servicios. Se
caracteriza porque se separaron las funciones de administracidon de la de prestacion de
servicios, dejando al Estado las funciones de "modulacién" o "rectoria" del sistema, el

subsidio a la demanda de los extremadamente pobres, la vigilancia y
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control del cumplimiento de las reglas definidas; y la definicion y manejo descentralizado
de acciones de "salud publica", es decir, aquellas de altas externalidades como
enfermedades de alto impacto, epidemias y desastres. El modelo incorporé elementos
centrados en la légica del mercado de los servicios en todo el sistema, como la
competencia y la libre eleccidén del usuario. Para evitar la inequidad en la poblacién se
crea un fondo de solidaridad y un plan obligatorio de servicios (Frenk y Londofio, 1997)
que no ha dado resultados satisfactorios.

Una experiencia exitosa de democratizacién en salud es la de Brasil, que inicia en
1988 se reconocid en su Constitucion Federal el derecho universal a la salud siendo deber
del Estado, asegurarlo mediante el Sistema Unico de Salud basado en principios de
equidad, descentralizacién y participacion social. Este Sistema es financiado con recursos
del presupuesto de la seguridad social, de la Unién de los Estados municipios y otras
fuentes. Como ejemplo de la participacién social, en cada nivel de salud y diseminados
en todo el pais se crearon los Consejos de Salud, constituidos en partes iguales por
representantes del gobierno y de la sociedad, abriéndose un amplio cauce a la
representacién de organizaciones de la sociedad civil en el Poder Ejecutivo (Labra y
Giovanella, 2007). Otro mecanismo de participacién implementado es la Conferencia de
Salud donde se discuten periddicamente los temas y se votan las directrices y la agenda
del sistema de salud (Fleury, 2005). También se establecié el modelo dual en donde Ia
participacién publico-seguro social se da en los tres niveles de atencién y de manera

complementaria el privado (Mesa-Lago, 2005).

La informacidn hasta aqui revisada nos permite reconocer algunos de los modelos
representativos de atencion a la salud que existieron en el siglo XIX y XX, la participacion
de los organismos internacionales para la aplicacion de las reformas a las politicas de
salud, y cdmo éstas han tenido diferente comportamiento en los paises de la region,
atendiendo al devenir de su propio proceso histérico que desarrollaron, en donde
tuvieron accion de diferentes formas e intensidades los diferentes actores

sociales.
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1.3 LAS POLITICAS DE SALUD EN EL CONTEXTO DE
ESTADO NEOLIBERAL MEXICANO DE 1982 A 1999

1.3.1 SITUACION SOCIAL Y DE SALUD DE 1982 A 1988
La reforma a las politicas de salud en México, se manifesté en los programas y estructura

del Sector Salud; aqui se revisan los documentos normativos de Sector Salud, del periodo
comprendido entre 1982 y 1999.

Durante el sexenio de 1976 — 1982 el presidente José Lopez Portillo petrolizd la
economia del pais. La caida de los precios internacionales del petréleo, repercutio de
manera inmediata y negativa en la estructura productiva y financiera nacional, dejando
al descubierto el fragil modelo desarrollista; por lo que el siguiente presidente de México,
Miguel de la Madrid Hurtado recibe una administracién con una economia quebrada y
como medida recurrié al endeudamiento externo. Los préstamos le fueron otorgados a
cambio del establecimiento de la lamada Reforma del Estado, siendo el parteaguas del
papel que realizara en lo sucesivo el Estado frente a la sociedad. Es en este sexenio (1982-
1988) donde se sentaron las bases juridicas de los cambios que requeria la
implementacién del modelo de Estado Neoliberal venidero, sirviendo de laboratorio de
las reformas del sexenio siguiente (Brachet-Marquez, 2004).

Otras exigencias que se presentaron en el pais, fueron las presiones internas
como las de los grupos elitistas encabezados por politicos y empresarios que al ver
afectados sus intereses, presionaron al Estado de manera directa o indirecta, cediendo
ante ellos con la finalidad de mantener la estabilidad interna. Para cubrir estos
mecanismos de presidn, se implanté en el pais como estrategia la “necesidad” de
cambiar las diferentes legislaciones y normatividades mexicanas, abarcando todas las
areas de las politicas publicas incluyendo el area de la salud.

Los organismos internacionales le exigieron la aplicacién de reformas y De la
Madrid utilizé un discurso apoyandose en “la eficiencia del aparato del Estado y la
libertad de eleccidn de los ciudadanos”. En ese momento, el Estado mexicano comenzé

a asumir abiertamente una politica neoliberal como instrumento para enfrentar el
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periodo politica y econédmicamente critico y propuso un proyecto “modernizador” a
mediano plazo (Valenzuela en Lépez y Blanco, 1993).

Las nuevas politicas estuvieron caracterizadas por la permisividad en la
concurrencia de capital privado en la oferta de los servicios de salud. Por su parte el
poder ejecutivo se adjudica solamente aquellas acciones dirigidas a la poblacion
marginada bajo los principios de “neo-beneficencia”. Este tipo de cambios, fueron los
que realizdé Miguel de la Madrid cuando en febrero de 1983 (Congreso de la Unién [CU],
2007) se reconocio en el pleno del Congreso, el derecho a la salud como un derecho
social elevandose a rango constitucional. Asi en febrero de 1983, al articulo 42. se le
agrego el parrafo “toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
genera”. Con esta modificacién, el Estado “reconoce” como una garantia individual la
proteccion de la salud, aceptando intrinsecamente la obligacién que tiene para
garantizarlo. En la exposicién de motivos que presentd el ejecutivo ante la Cadmara
Legislativa para reformar el articulo (en diciembre de 1982) se lee “derecho a la
proteccion de la salud es una responsabilidad que comparte el Estado con la sociedad,
que el cardcter social de este derecho le impone a los poderes publicos un deber
correlativo”. El término de proteccidn de la salud que se utilizé hace reflexionar que mas
alla de brindar los servicios médicos asistenciales, se debe realizar una serie de acciones,
gue serian mas amplias para poder garantizar el estadio de salud de la poblacién. En el
mismo documento en un parrafo mas adelante dice que “la iniciativa responde al
propdsito de revertir el proceso de centralizar que desde principios de siglo se iniciara y
que ha conducido a que la federacion tome responsabilidades que recaen en las
jurisdicciones local y municipal” (Poder Ejecutivo [PE], 1982). Estas palabras permiten
deducir que ya se contemplaba el proceso de descentralizacion de los servicios de salud.

Otra modificacién normativa que tuvo un impacto decisivo, fue cuando se

cambid el nombre de la Secretaria de Salubridad y Asistencia por el de Secretaria de
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Salud en 1984. Con esta nueva denominacion queddé de manifiesto la reduccion del papel
que venia desempefiando desde la década de los cuarenta hasta ese momento, por la
tendencia a dejar de proporcionar los servicios de salud y de asistencia social de manera
directa, transfiriéndolos a los gobiernos estatales. Al mismo tiempo se establece el papel
rector que desempefiara el Estado en lo sucesivo (Rodriguez en Vellinga, 1997). En otras
palabras el aparato estatal federal dejé de reconocer que era el responsable de la
atencion y mantenimiento de la salud de la poblacién sin derecho habiencia que por
deduccidn es la poblacién de menores garantias y seguridad laboral y las que habia
atendido hasta ese momento.

Con la modificacion de la constitucidon en 1983, se expidié al afio siguiente la Ley
General de Salud, para distribuir las competencias entre la federacién y los gobiernos de
los estados en el otorgamiento de los servicios de salud a la poblacion. Entre sus
objetivos esta dar impulso a la descentralizacion a través de una distribucién de
competencias de salubridad general entre la Federacién y las entidades Federativas (en
Soberdn, Acevedo y Martinez, 1996).

En una primera etapa, se descentralizaron solamente 14 estados; aunque en los
hechos se traté de la descentralizacion de las obligaciones no de los recursos (Lopez y
Blanco, 1997), en el discurso oficial se manejo al proceso de descentralizacién como
parte del nuevo federalismo. En él, se planted a la descentralizacion con el objetivo de
consolidar Sistemas Estatales de Salud y que fueran capaces de responder, con mayor
agilidad y eficiencia, a las necesidades de salud propias de cada entidad. Para efectuar la
descentralizacion se emitié el Decreto de Descentralizacidn, en el que se establece que
la administracién de los servicios de salud prestados por la Secretaria de Salud a nivel
nacional se dirigiera a los estados con sujecién al programa que se refiere el mismo
decreto...” (SSA, 1984). El mismo documento dice que “para fortalecer y dotar de
competencia a los gobiernos de los Estados, los gobiernos de los Estados... contaran con

las siguientes facultades:
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I.  Elaborar y vigilar que se lleve a cabo el programa estatal de atencion a
poblacion abierta.

Il. Evaluar, en el dmbito de su Jurisdiccion territorial, la ejecucion del
programa estatal.

Ill.  Recomendar medidas tendientes al aprovechamiento mds racional de
las unidades de atencion a poblacion abierta, conforme a criterios de
regionalizacion, escalonamiento, apoyo reciproco y eficiencia en el
manejo de los recursos.

Un componente fundamental de la descentralizacion de los servicios de salud fue:

“la redefinicion del financiamiento a través de dos tendencias: a) el

incremento y reorientacion de los recursos federales y estatales y b) la
diversificacion de las fuentes de financiamiento que involucra convenios de
cofinanciamiento y aportaciones directas de la sociedad”. “A los gobiernos
estatales se les obligd a participar hasta con el 20 % del costo total de los
proyectos de inversion y con el 30 % como contraparte de los recursos
financieros que la SSA transfiri6 como Programa de Desarrollo Regional”

(Lépez y Blanco, 1993).

Las diferentes instituciones que venian funcionando en el pais se han unido y se
han integrado al Sector Salud. Segun el Doctor Ruiz de Chavez (1987) el Sector “es el
agrupamiento de entidades paraestatales con funciones, objetivos y metas afines, que
permiten a una secretaria de Estado o departamento administrativo coordinar, conducir,
planear, programas, evaluar, organizar y controlar sus actividades”. Tiene como
objetivos integrar a las instituciones de salud dispersas y promover la programacion
integral de salud; concertar e inducir a los subsectores publico y privado, y permitir un
conocimiento sobre las condiciones de la infraestructura de salud que se dispone en el
pais (Alvarez, 1991). A la vez, para brindar los servicios de salud y mejorar las condiciones
de salud de la poblacién, se estructura el Sistema Nacional de Salud

(SNS) constituido por las dependencias y entidades de la administracion publica, tanto
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federal como local; por personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que
presten servicios de salud; y por los mecanismos de coordinacidn de acciones, a fin de
dar cumplimiento al derecho a la proteccién de la salud. La coordinacién del SNS estd a
cargo de la Secretaria de Salud (SSA, 2004a). Este se divide en dos, el Subsistema Privado
y Subsistema Publico; el primero, estd dirigido al sector de la poblacién que teniendo los
recursos econdmicos suficientes, efectia el pago que por los servicios prestados, el
Subsistema Publico se dirige a dos tipos de poblacién: poblacién con seguridad social
(52% de la poblacion total mexicana) otorgada a través del Instituto Mexicano del
Seguiro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) Petroleos Mexicanos (PEMEX) y los empleados que
pertenecen a la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y Secretaria de Marina (SM).
La poblacién sin derechohabiencia o “abierta” (48%), es atendida en las instituciones de
salud que tienen financiamiento publico. (Diagrama1l).

La formacidn del SNS significo la separacion definitiva legal, financiera y funcional
de los subsistemas, manifestdndose en una diferenciacién en la calidad y orientacién de
los servicios y se consolidé como un elemento de desigualdad clasista ya que el acceso a
los subsistemas estd vinculado con la ubicacién social del usuario (Laurel, 1993).

Por su parte los gobiernos de las entidades federativas coadyuvan, en el ambito
de sus respectivas competencias y en los términos de los acuerdos de coordinacion que
celebren con la Secretaria de Salud a la consolidacién y funcionamiento del SNS. Con tal
propésito, los gobiernos de las entidades federativas planearan, organizaran y
desarrollaran en sus respectivas circunscripciones territoriales, sistemas estatales de
salud, procurando su participacion programatica en el SNS (SSA, 2004a).

Para ser posible la operacién de los Servicios Estatales de Salud bajo el modelo
de descentralizacién, se emitieron una cantidad de normas y programas que con su
cumplimiento, permitieron que la SSA dejara de brindar los servicios de manera directa.
Esta nueva normatividad tuvo como objetivo esencial, establecer el papel

rector de la Secretaria a través del control sobre las acciones de salud que brindasen
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los diferentes organismos del Sistema Nacional de Salud. En lo operativo, desde la

emision las normas estandarizaron los procedimientos de atencidn de la poblacién por

el personal de salud, que son de observancia obligatoria en todos los servicios de salud

del pais sean publicos o privados.

Diagrama 1.
Estructura del Sistema Nacional de Salud

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Subsistema Privado

Subsistema Publico

SISTEMA
PRIVADO
(Poblacidn abierta)

SECRETARIA
DE
SALUD

SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL
(Poblacion
derechohabiente)

SISTEMA DE
SALUD
(Poblacion abierta)

SISTEMAS
ESTATALES DE

IMSS, ISSSTE,
SALUD PEMEX, SEDENA

Elaboracién propia: Fuente Secretaria de Salud

Este compendio de normas se denomina Normas Oficiales de Salud; en ellas se

establecen los protocolos de atencidn que daran los servicios de salud dependiendo del

padecimiento que tengan el individuo. Segun la pégina oficial de |la Secretaria de Salud
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en Internet3, estan listadas 234. Todas y cada una de ellas son diferentes porque
responden a diferentes tdpicos, pudiendo ser normativas en la prestacion de servicios,
reglamentarias sobre seguridad de los servicios o la atencion de padecimientos
especificos; estas normas se han ido modificando con el transcurso de tiempo segun se
dice dependiendo de la situacién en salud de la poblacidén o de la disponibilidad de
tecnologia o conocimiento. En las normas que se relacionan con padecimientos se
plantean actividades de prevencién, diagndstico y control de las enfermedades.
Ejemplos de estas y con relacion a este trabajo la NOM 007-SSA-1993 “Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios vy
procedimientos para la prestacion del servicio” y la NOM 015-SSA2-1994 “Para la
prevencion, tratamiento y control de la Diabetes” cuyo objetivo es establecer los
criterios y procedimientos para atender este tipo de necesidades de salud. Por otra parte
en funcidén de los objetivos planteados en las nuevas politicas de la salud, también se han
dado cambios en la regulacion de las diferentes instituciones u organizaciones que
imparten los servicios de salud.

Como parte de los cambios que se instituyeron en el pais, y apoyandose en el
discurso de la Organizacién Mundial de la Salud (1986) sobre el concepto de salud, se
establecieron programas preventivos con mensajes de “autocuidado”. Este concepto fue
dirigido a los servicios de atenciéon médica para generar en la poblacién habitos que se
reflejen en el mejoramiento de su estado de salud, haciéndolos responsables; con esto
es posible entenderse cémo el Estado se desatiende de la obligacién de dar atencion de
la poblacidn.

Se puede observar que en este periodo, el proceso de descentralizacién es la
estrategia de mayor importancia para reorganizar los servicios y la proteccion a la salud,
como un derecho social desvirtuado, al subordinarse la politica social al proyecto de
reestructuracion econdmica y al prevalecer la ldgica de politica neoliberal (Lopez vy

Blanco, 2001).

% SSA. 2009. www.ssa.gob.mx. No fue posible encontrar el indice de las normas oficiales de forma
impresa, por lo que se recurrié al archivo de Internet.
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1.3.2. SITUACION SOCIAL Y DE SALUD DE 1989 A 1999

A finales de los ochenta dentro del periodo del gobierno de Carlos Salinas de Gortari,
empezd a aplicarse el modelo neoliberal con grandes procesos de privatizacion. Fue el
escenario de la consolidacién del nuevo modelo de politica social en México (Mota,
2002). Alrededor del 90% de las empresas del gobierno pasaron a manos privadas; el
Estado recaudd 10,700 millones de ddlares con la venta de éstas. Para llegar al progreso
del pais se apostd por la liberalizacién comercial. En 1988 se realizdé el desarme
arancelario a gran escala y la firma del Tratado de Libre Comercio (TLC) con Canadd y
Estados Unidos, pais que concentraba el 73% de todos los intercambios de México con
el exterior. Con su firma, se programo un cronograma para la eliminacién de todos los
aranceles al comercio trilateral en un plazo de diez afios. La inflacién bajo del 19.7% al
7.1%, lo que generd una estabilidad econdmica interna, permitiendo una negociacién
con el FMI para la re estructuracién de la deuda (Brachet, 2004).

En lo politico, los "viejos revolucionarios” se convirtieron en los reaccionarios al
régimen. Se aparento dialogo con los actores de la sociedad con la firma del Pacto para
la Estabilidad, la Competitividad y el Empleo (PECE), se les dio el reconocimiento como
sujeto juridico a las Iglesias. Socialmente se le exigieron grandes sacrificios a la poblacidn,
sobre todo, por la disminucién sistematica del poder adquisitivo de la clase pobre
(Brachet, 2004).

La intervencion distributiva del Estado de Bienestar se transformd, modificando
sustancialmente el caracter de la politica social la cual transité del control estatal a la
creciente regulaciéon de las fuerzas del libre mercado (Lopez y Blanco, 1993); pero para
compensar las consecuencias de la politica econdmica, el Estado establecié una nueva
estrategia de politica social, colocandola como centro y eje de la accién publica. En ella
se planted como objetivo primordial el acceso de toda la poblacién a servicios minimos,
lo que se podia satisfacer en distintas modalidades y con la participaciéon de actores
sociales y privados, dandole corresponsabilidad a la poblacién mediante una mayor
participacién. Todo esto se condensé en el Programa Nacional de Solidaridad (Mota,

2002) que por sus siglas se le conocié como PRONASOL (ex COPLAMAR). Este programa
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estuvo dirigido a ciertos grupos de la poblacion en condiciones de pobreza, pueblos
indigenas, campesinos y habitantes del medio rural atendiendo necesidades bdsicas de
nutricion, salud, educacion, vivienda, medio ambiente, acceso a los servicios publicos y
empleo productivo. Una parte de este programa se financié con el producto de las
privatizaciones. A su vez, se invirtid en infraestructuras de comunicaciones, servicios
sociales, vivienda subvencionada, becas y ayudas. De esta manera, se otorgaron
beneficios directos a la poblacién, excluyendo a los grupos corporativistas y sindicatos,
gue de manera sistematica y ordenada, habian venido pidiendo a los anteriores
gobiernos su participacién de los beneficios otorgados por el Estado. También se les
excluyé de cualquier acuerdo o convenio, por lo que, el programa se aplicé con criterios
discrecionales abarcando todas las dreas del desarrollo social, obteniendo apoyo politico
y disciplina al gobierno federal a cambio de bienes y servicios publicos (Herndndez,
1982).

Para atender las necesidades de salud de la poblacién, también se crearon una
serie de programas federales, los cuales fueron especificos en sus acciones y al mismo
tiempo se complementaron para su ejecucidn con las estructuras de salud de los estados.
Uno de estos programas fue el Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacién Abierta
(MASPA) que dentro del marco del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Nacional
de Salud 1984-1988, operd inicialmente como instrumento de apoyo al proceso de
descentralizacion de 14 entidades federativas y se extendidé en 1988 a todas las demas,
fortaleciendo asi la coordinacion programatica (ISEM, 2008). El proceso de
descentralizacion se detuvo, por varias razones, entre otras porque en varios estados se
observé un retroceso en el funcionamiento de los servicios (Menéndez, 2005) y porque
los gobiernos de los estados no estaban en condiciones de asumir la responsabilidad.

Este programa de extensién de cobertura, tuvo como propdsito elevar el nivel de
salud de la “poblacién objetivo”, a fin de mejorar la calidad de los servicios. Combiné

elementos y acciones articuladas, con estructuras y programas definidos y
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con normas especificas para su funcionamiento, por lo que se constituyé en el
instrumento para la prestacién de servicios destinados a la poblacion abierta.

En 1989, con el propdsito de fortalecer la descentralizacidon de los servicios de
salud contemplada en el Plan Nacional de Desarrollo, se llevé a cabo el proyecto
estratégico de fortalecimiento de las jurisdicciones sanitarias para que en el ambito geo-
poblacional que ocuparan funcionaran como instancias coordinadoras de los Sistemas
Estatales de Salud. Este proyecto contd con el apoyo técnico y financiero de la
Organizacidon Panamericana de la Salud. Durante el periodo 1989 — 1990 se realizd la fase
piloto del proyecto, con la programacion y asignacion de recursos que le permitieron
operar como drgano técnico-administrativo y ejercer el liderazgo capaz de programar,
dirigir y evaluar los programas de atencién médica para la poblacién no asegurada, asi
como para coordinar las acciones de salud publica y asistencia social, tanto con las
instituciones que en el ambito local integran el Sector Salud, como con aquellos
organismos de otros sectores que estan involucrados en la atenciéon de salud. El proyecto
para fortalecer la estructura de las jurisdicciones iniciéd por medio del desarrollo de 9
componentes: Estructura Orgdnica, Ensefanza vy Capacitacidon, Supervisién,
Abastecimiento, Conservacion y Mantenimiento, Participacién Social (ISEM, 2005a).

La politica de salud justifico la focalizacién de los recursos y las acciones, con un
discurso basado en la aplicacidn selectiva de los beneficios permitiendo que se dirigieran
a los grupos mads vulnerables (Lopez y Blanco, 2001). Las necesidades de salud
basicamente se atendieron a través de la capacidad de respuesta e infraestructura del
IMSS, y en menor cobertura y menor servicio por el programa de SSA-Solidaridad.

El avance que se tenia en el proceso de descentralizacién de la atencidn a la salud
a los gobiernos de los estados y que habia comenzado pocos anos atras se detuvo y se
volvieron a centralizar la toma de decisiones. En este sexenio, con criterio de
discrecionalidad el presidente instruia a las instituciones de salud como el IMSSsobre

las comunidades que serian beneficiadas (Fajardo, Carrillo y Neri, 2002); sin embargo,
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los programas preventivos que se venian realizando se mantuvieron y dentro de esta
misma politica de prevencion, se inicia la época de la inmunizacién con la Cartilla
Nacional de Vacunacién (la cual coincidia con la Cumbre Mundial de la Infancia (UNICEF,
1990). Entonces, México se comprometié al mejoramiento de las condiciones sociales y
de salud de la infancia (SSA, 1994).

Como resultado de la epidemia de sarampidn que se presentd en el pais a finales
de los ochenta por la complacencia que existia en las autoridades sanitarias, al contar
con la falsa seguridad de tener altas coberturas de vacunacion; en 1991 se creé el
Consejo Nacional de Vacunacidn, instaurandose el Programa de Vacunacion Universal y
las Semanas Nacionales de Vacunacion (INSP, 2007). También se implementd el uso de
“Vida Suero Oral” como medida preventiva para disminuir la muerte infantil por
deshidratacion y la certificacion de la infraestructura en salud (Fajardo et al, 2002).

Al inicio de la administracion de Ernesto Zedillo (1994 — 2000), se desatd en el
pais una crisis financiera que colocé a México al borde de la suspensién de pagos. Fue
una crisis inmediata con repercusiones internacionales. La caida del valor de la moneda
mexicana causé quiebras de miles de empresas. Para salir a flote de la situacién, el
Gobierno Federal absorbié las deudas de los bancos a través del Fondo Bancario de
Proteccién al Ahorro (FOBAPROA). Los pasivos de este programa ascendieron a 552,000
millones de ddlares por concepto de cartera vencida que canjed por pagarés ante el
Banco de México. El monto fue equivalente al 40% del PBI de 1997, y a las dos terceras
partes del Presupuesto de Egresos de 1998 y el doble de la deuda publica interna.
Ademas la administraciéon federal propuso a los deudores de la banca, reestructurar sus
deudas por medio de Unidades de Inversion (UDIs). Por otra parte, se continud apoyando
la politica internacional de privatizaciéon de todos los sectores, reduciendo el papel
interventor del Estado. Se generd y promovieron las modificaciones legislativas y
reglamentarias para permitir la entrada de capital privado en todas las areas, utilizando
un discurso politico que justificaba las acciones, bajo el argumento del grado de

desarrollo del pais y la complejidad en la toma de decisiones desde el orden federal,
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para plantear la necesidad de descentralizar las responsabilidades, los recursos y las
decisiones. En lo social, siguié teniendo como objetivo principal erradicar la pobreza y
sus estrategias continuaron por el rumbo de la descentralizacion bajo el lema de “nuevo
federalismo”, sin embargo, aumentd el desempleo y se restringieron los programas
sociales; poniendo en accidn la atencidn focalizada de los grupos en pobreza extrema a
través del programa de educacién, salud y alimentacién (PROGRESA) (Mota, 2002).
Aunado a esto, un nuevo movimiento revolucionario surgié en el estado de Chiapas el
19. de enero de 1994. Este movimiento exigia la defensa de derechos colectivos e
individuales negados histéricamente a los pueblos indigenas, la construcciéon de un
nuevo modelo de nacién que incluyera a la democracia, la libertad y la justicia como
principios fundamentales de una nueva forma de hacer politica y la existencia de una red
de resistencias y rebeldias altermundistas en nombre de la humanidad y contra el
neoliberalismo.

La crisis econdmica también afecto al Sector Salud, por lo que el Estado retomé y
culminé la descentralizacion de los servicios a los gobiernos de los estados. En 1995 se
establecié por decreto presidencial, el Consejo Nacional de Salud (CONASA), instancia de
coordinacidn entre la Secretaria de Salud federal y los Servicios Estatales de Salud con lo
que se continud la descentralizaciéon de los servicios estatales (Soberdn, 1996). Esta
etapa tuvo cuatro acciones especificas: la descentralizacidon a las entidades de los
servicios de salud para la poblacién sin derechohabiencia, la configuracién de Sistemas
Estatales de Salud, la ampliacién de la cobertura a través del paquete basico de servicios
médicos y el mejoramiento de la calidad y la eficiencia de las instituciones nacionales
mediante una coordinacion sectorial.

En ese mismo ano, se implantd el Programa de Reforma del Sector Salud cuyos
objetivos fueron promover la calidad, la eficiencia y ampliar su cobertura. El programa
propone la descentralizacion de los servicios de salud y la implementacidn de un paquete

de servicios bdsicos que atiende a la poblacién sin seguridad social (SSA, 1995).
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El programa de reforma comienza cuando el gobierno federal suscribe con los 31
gobiernos de cada una de las entidades federativas y el sindicato nacional de
trabajadores de la Secretaria de Salud el primer Acuerdo Nacional el 20 de agosto de
1996, que permite la descentralizacidn de los servicios de salud. Con ello, se concluye la
etapa de descentralizacion de las funciones a las entidades federativas, excepto el
Distrito Federal (Fajardo et al., 2002).

El Acuerdo se presenta como una nueva forma de relacidon entre el gobierno
federal y los gobiernos estatales, estableciéndose las funciones que cada uno de los
firmantes realizard en el otorgamiento de los servicios de salud a la poblacidn abierta.
En el texto, el Acuerdo seiiala que la descentralizacion no implica la desaparicién de
objetivos y estrategias nacionales en materia de salud (SSA, 1996). Como algunos de sus
principios, el documento dice que los estados asumirian cabalmente las
responsabilidades que la Ley General de Salud les asignara, manejando y operando
directamente los servicios de salud y los recursos financieros, con la posibilidad de
distribuirlos acorde a las necesidades locales; con la consolidacion de los Sistemas
Estatales de Salud, con ello se fortaleceria el Sistema Nacional de Salud. Se argumentd
gue con el desahogo de las cargas de trabajo administrativo para la Secretaria de Salud
se permitiria hacer mas eficaz su reorientacién como instancia normativa, donde el papel
rector que la ley le asignase fuera efectivo.

El nuevo esquema le permitiria a la Secretaria de Salud controlar y vigilar el
funcionamiento de los servicios a la poblacién otorgados por instancias publicas o
privadas. Como accidn compensatoria, el Acuerdo Nacional marcé que el Estado
destinara mayores recursos a aquellas regiones que cuentan poblacidn mas vulnerable
(SSA, 1996).

Para 1997 se conformd en cada entidad federativa, un organismo publico
descentralizado encargado de otorgar los servicios de salud. Adicionalmente y en
cumplimiento al Programa de Reforma del Sector Salud, se publicé en 1999 en el diario
Oficial de la Federacion, el Programa de Certificacion de Hospitales (DOF, 1999);

programa que establece los estdndares de calidad que deben cumplir en la prestacion
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del servicio. Por otra parte inicié funciones la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), que sin capacidad punitiva es la institucién donde los usuarios de los
servicios médicos pueden presentar sus quejas por el mal servicio recibido y se da
solucion a conflictos entre usuarios y proveedores de servicios de salud, (Abrantes,
1997). También en el mismo afio se emitié una nueva Ley del Instituto Mexicano del
Seguro Social donde se separaron las pensiones del otorgamiento servicios médicos
(Tetelboin, 2005).

Dentro de la logica de cambios normativos, se le permitié al sector privado
participar con la emisién de la reglamentacién apareciendo el esquema de
Administradoras de Fondos de Retiro (AFORE) “entidades financieras, constituidas como
sociedades mercantiles que se dedican de manera exclusiva, habitual y profesional a
administrar las cuentas individuales y canalizar los recursos de las subcuentas que las
integran en términos de las leyes de seguridad social, asi como administrar sociedades
de inversion”.

A finales del sexenio, se regularon las Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (ISES) instituciones autorizadas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico con
el objetivo de prestar servicios de salud en sus propias instalaciones y con sus propios
recursos a cambio de un pago. Con ello se inicia oficialmente el universo de la medicina
prepagada (Leal, 2004).

Respecto del Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) creado en 1999, este
retomé los principios del MASPA dirigidos a ampliar la cobertura a zonas rurales y
mejorar los servicios. Su principal caracteristica descrita fue el enfoque preventivo sobre
el curativo, la participacion de la sociedad a través de la educacién para la salud, al
plantear la modificacién de los habitos higiénicos de la poblacidon. Los objetivos
especificos del PAC fueron fortalecer los servicios de primer nivel, la capacidad resolutiva
de los estados, las jurisdicciones sanitarias y los municipios, asi como la programacion,
operacion y evaluacién local de las acciones prioritarias donde se otorgue el Paquete

Basico de Servicios de Salud (PABSS).
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El PABSS también inicid en el afio de 1999 y en su origen consistié en 12
intervenciones esenciales de salud (Lépez y Blanco, 1997) y posteriormente se incorpord
una mas. Todas ellas estdn consideradas como acciones de alto impacto, bajo costo y
técnicamente factibles aunque son servicios minimos de salud que se otorgan a la
poblacién como respuesta a las necesidades prioritarias para contener los dafios a la
salud con mayor prevalencia, causantes de la mayor mortalidad. Se trata de acciones
preventivas “a través de la modificacion, el reforzamiento, o la creacidon de hdbitos
adecuados en salud, respetando las caracteristicas culturales locales” (Fajardo et al.,
2002). Como programa federal aun se ejecuta, y solamente ofrece una cantidad
especifica de servicios, pero si alguna regidn presenta particularidades epidemioldgicas,
serdn los Servicios Estatales de Salud los que deberan implementar los programas
necesarios para atenderlas.

Hasta aqui la revision presentd los dos grandes periodos que corresponden a la
forma de Estado que ha existido en el pais. En el primer periodo iniciado en la década de
los cuarenta, se caracteriza por la implantacidn del Estado Benefactor, donde el Sistema
de salud se consolida como una estructura centralizada con la aplicacidén de programas
verticales; y dual por la existencia de la seguridad social y salubridad y asistencia; todo
esto, respondiendo a los intereses corporativos y clientelares de mercado y del cuidado
de la fuerza de trabajo.

El segundo periodo donde se implementa el Estado Neoliberal, identificable en
dos momentos; el primero iniciado en 1982 donde se sientan las bases constitucionales
con repercusiones normativas para la aplicacion de las neopoliticas* y el segundo que
comenzé en 1988, cuando continuando con el proceso de ejecucidn de las reformas a las
politicas de salud, se aplicaron los nuevos programas desde un enfoque de

neobeneficencia® sanitaria (Lépez y Blanco, 2001) y bajo la estrategia de la focalizacion.

* Término utilizado por Lopez y Blanco al referirse a las politicas aplicadas en el modelo de Estado
Neoliberal. 2001.

> Término utilizado por Lépez y Blanco, al referir a la beneficencia en el modelo de Estado
Neoliberal. 2001.
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Ambos periodos se caracterizan por la escasez de recursos y la creciente
demanda de servicios de salud no satisfecha, no logrando pasar del asistencialismo a la

inclusién y participacion (Mota, 2002).

1.4 ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

El Estado de México (Edoméx) esta ubicado en la parte central del territorio nacional y
actualmente es la entidad federativa mas habitada del pais. Su crecimiento poblacional
mostré muchos cambios a partir de 1950, cuando se registré un aumento significativo
en la poblacién hasta 1 millon de habitantes. En esos afios, el 73% de la poblacion
habitaba en zonas rurales y el 27% en zonas urbanas; cincuenta afios mas tarde su
poblacién aumenté considerablemente, invirtiéndose la distribucion. En el afio 2000 la
poblacion fue de 13.096,686 millones de habitantes, de ésta el 86.3% (11°304,410 habs.)
fue urbanay el 13.7 % (1'792,276 habs.) rural. Este porcentaje representé el 13.4

% de la poblacién nacional (97.4 millones de habs.). Hoy en dia aunque con otros valores

éstas constantes se mantienen.

MAPA 1. UBICACION DEL ESTADO DE MEXICO

ESTADO
- DE MEXICO
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El Estado de México rodea al Distrito Federal por tres de sus cuatro lados (Ver
mapa 1). Esta caracteristica geografica ha sido determinante en el incremento de su
poblacién, porque la poblacién de otras entidades federativas que migrado a buscar
trabajo en el Distrito Federal y no han encontrado las facilidades sociales esperadas, se
ha asentado en el territorio mexiquense. Este crecimiento ha representado necesidades
por satisfacer y se han convertido en exigencias para el gobierno estatal. Cuarenta de sus
municipios son conurbados y presentan un alto grado de desigualdad social. Por otra
parte también cuenta con grupos indigenas perfectamente identificados por sus
tradiciones culturales.

En el periodo 1950 - 2000, la actividad agricola disminuyé y la industrial se
incrementd de manera considerable. Las actividades econdmicas mas importantes del
estado son la industria automotriz y textil; cuenta con grandes zonas industriales en
ciudades como Toluca, Naucalpan, Ecatepec y aporta el 10 % del PIB nacional (INEGI,

2000) tiene ademads una fuerte inversiéon y desarrollo industrial y turistico.

GRAFICA 1. POBLACION TOTAL DEL ESTADO DE MEXICO (1900 - 2000)

Fuente: INEGI. Conteo
de Poblacién y Vivienda,
2005. México.
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El Partido Revolucionario Institucional ha gobernado al Estado de México desde

que surgid a principios del siglo XX. A él pertenece el grupo “Atlacomulco”® de donde

® Grupo “Atlacomulco” es el nombre de una agrupacion de politicos mexiquenses miembros del Partido
Revolucionario Institucional. Recibio este nombre porque la mayoria de ellos habia nacido en ese
muncipio. Se ha identificado como su lider a Carlos Hank Gonzdlez, y aunque todos sus miembros niegan
la existencia del grupo, su pretenciones han llegar a la presidencia de la México.
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han surgido varios gobernadores del estado y que como grupo politico ha tenido una

fuerte presencia en la politica nacional.

1.4.1 ANTECEDENTES DE LAS POLITICAS Y SERVICIOS DE SALUD

Como introduccidn a los antecedentes de las politicas y servicios de salud del Estado de
Meéxico, al igual que en todo el pais, los cambios organizativos mas significativos que se
realizaron para el otorgamiento de los servicios de salud a la poblacidon abierta se
producen a partir de la promulgacion de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, el 5 de febrero de 1917.

La organizacién de los servicios de salud en el estado, se remonta al aino de 1926
con la creacién de la Junta de Beneficencia Publica y la Delegacion de Sanidad Federal y
en 1932 de la Oficina de Servicios Coordinados de Salubridad. En 1938, aiio en que se
constituyd la Secretaria de Asistencia Publica, se establecié la Jefatura de los Servicios
Estatales de Salubridad y los niveles jurisdiccional y local. Para 1938 entraron en vigor los
Servicios Coordinados de Salud Publica del Estado de México para coordinar los servicios
entre los niveles de atencion.

Ya creada en 1943 la Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica a nivel nacional,
el Sistema de Salud de la entidad adquirié las mismas caracteristicas del Sistema federal,
modificando su estructura al igual que en el resto del pais. En 1947, los Servicios
Coordinados de Salud Pudblica contaban con una jefatura y las secciones de
epidemiologia, higiene, asistencia y administrativa, asi como jurisdicciones sanitarias en
el nivel aplicativo.

En 1958 inicié funciones el Hospital General “José Vicente Villada” que en 1963
fue sustituido por el Hospital General “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. Se comenzé la creacidn
de infraestructura en salud como Centros de Salud Urbanos: uno en la capital del estado
y siete en Nezahualcdyotl; 14 Centros de Salud con Hospital y 70 Centros de Salud
Rurales. En el periodo de 1959 a 1964 para implementar el control de las unidades
aplicativas y el cumplimiento de los programas de salud, los Servicios

Coordinados de Salud Publica del Estado de México, crearon organismos técnico
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administrativos denominados Distritos Sanitarios de los que dependian las
Jurisdicciones, pero que desaparecieron en 1970 (ISEM, 2006). En ese mismo afo, en el
area de administracién se fortalecieron antiguas secciones y se establecieron los
departamentos de Administracion Médica, Medicina Preventiva, Promocion de la Salud,
Control Sanitario y Administrativo. Después de este afio, la estructura de los Servicios
Coordinados de Salud Publica del Estado de México se continia modificando (ISEM,
2005b).

En 1984 con motivo del inicio del proceso de descentralizacién de los servicios,
se aprobd una organizacién acorde con el proceso. Se firmé el Convenio Unico de
Desarrollo por el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo Estatal de México en donde se
establecieron las acciones que resultaran necesarias para llevar a cabo la integracién
programatica de salud en el estado, asi como para reforzar la coordinaciéon en el ejercicio
concurrente de sus atribuciones en materia de salubridad general; los servicios que
prestaban la SSA, IMSS-COPLAMAR vy los servicios estatales (ISEM, 2005a) quedaron a
cargo del ejecutivo estatal del Estado de México. Aqui se determiné que la SSA realizara
funciones de programacién, presupuesto, fijacidn de normas técnicas, supervision y
evaluacidn general de los servicios. Surgié el Consejo Interno de Administracion, las
Coordinaciones de Servicios de Salud y de Regulacidon Sanitaria, la Unidad de Auditoria y
Control, la Unidad de Planeacidon y a nivel local se crearon las Coordinaciones
Municipales de Salud.

En 1986, después de la firma del primer convenio de descentralizacion entre el
gobierno del Estado de México y la Secretaria de Salud donde se establecieron las nuevas
responsabilidades que deberia cumplir el Edomex, la Jefatura de Servicios Coordinados
se convirtido en Direccién General y se crearon direcciones de area, subdirecciones y
coordinaciones regionales. Se incorporaron Coordinaciones de Regulacién Sanitaria y los
Servicios de Urgencias del Estado de México como drganos desconcentrados (ISEM,
2005b).

En 1987 con la publicacion de la Ley de Salud del Estado de México, se cred el

Instituto de Salud del Estado México (ISEM), la descentralizacion de los servicios IMSS-
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COPLAMAR, la desconcentracion de los programas verticales y la construccidon de
hospitales generales. Inicialmente estuvo integrado por un Consejo Interno, la Direccidon
General, las Direcciones de Servicios de Salud, de Planeacién y de Administracién, la
Direccién de Regulacion Sanitaria, cuatro Coordinaciones regionales,

19 jurisdicciones sanitarias y 166 coordinadores municipales de Salud. Las Jurisdicciones
Sanitarias desde entonces son organismos con capacidad para programar, dirigir y
evaluar los programas de atencién médica para la poblacién no asegurada de su
territorio, y coordinar las acciones de salud publica y asistencia social, tanto con las
instituciones que en el ambito local integran el Sector Salud, como con aquellos
organismos de otros sectores que involucrados en la atencién de salud.

En 1989 para fortalecer el proceso de descentralizacidn de los servicios, se puso
en marcha en proyecto de fortalecimiento de las Jurisdicciones sanitarias con el apoyo
de la Organizacion Panamericana de la Salud. Afios después en 1998, se agregaron como
organos desconcentrados el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea y el Consejo
Estatal para la Prevencién y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. En
1993 por el desarrollo de las Jurisdicciones desaparecen las Coordinaciones Regionales
gue funcionaban como enlaces entre los niveles central y jurisdiccional (ISEM, 2005a).

El proceso de descentralizacidon de los servicios del gobierno federal hacia el
gobierno de los estados iniciada en 1986, continué mediante la segunda firma del
Acuerdo nacional para la descentralizacidén de los servicios de salud, el 20 de agosto de
1996 signada por la Secretaria de Salud, la Federacion de Sindicatos de Trabajadores al
Servicio del Estado, el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud y los
gobernadores de los 31 estados de la republica (excepto el Distrito Federal) ( Diario
Oficial de la Federacion [DOF], 1996). Con esta firma, se suscitaron cambios estructurales
en las instituciones de los servicios estatales.

Dentro del desarrollo de las instituciones de salud el Laboratorio Regional se
transformé en Laboratorio Estatal de Salud Publica; se crearon como unidades

administrativas intermedias las coordinaciones de Salud y Regulacién Sanitaria y de
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Administracion y Finanzas (1998); éstas permitieron integrar en un solo mando funciones
afines y complementarias. En ese mismo afo se firmé un convenio entre la Federacién y
el Estado para poner en marcha el programa de educacién, salud y alimentacion
(PROGRESA) y se forma la Unidad del Programa de Ampliaciéon de Cobertura (PAC). El
Instituto de Salud del Estado de México se continud reestructurando, creandose nuevas
unidades administrativas de apoyo y el Departamento de Ingenieria Biomédica y sus

instalaciones.

1.4.2 PROGRAMAS DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

En 1998 el gobierno del Estado de México firma un convenio con la federacion, para
poner en marcha el Programa de Educacion, Salud y Alimentacién (PROGRESA),
focalizado operativamente en la Unidad del Programa de Ampliacion de Cobertura. En
agosto del 2000 se emitié en la Gaceta de Gobierno el Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud del Estado, un articulo que indicaba que el ISEM le auxiliard para el
logro de sus metas. Para marzo del 2002 se publicé el Reglamento de Salud del Estado
de México; en él se establecieron las obligaciones de la estructura organica del ISEM.
Estos programas de salud se pondrian en accién mediante las estrategias de operacién
del Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS) en la totalidad del Estado de México,
extension de la cobertura de los servicios, reestructuracion de la cobertura de los
servicios, reestructuracién del modelo de atencién para la salud, fortalecer las acciones
de autoridad sanitaria, fortalecimiento de la coordinacidon interinstitucional e
intersectorial, impulsar la formacidn y capacitacidon del personal de salud, impulsar la
promocion de la salud entre otras. La promocién de la salud se convirtié en una linea
estratégica dentro de las funciones prioritarias para la prevencion y control de
enfermedades definidas por la SSEM y hasta la fecha se efectian en el primer nivel de
atencidén en el Estado de México. Las estrategias de trabajo son la educacién para la salud
y la participacidn social. Se aplican en seis componentes: salud familiar, salud integral del
escolar, salud integral de los adolescentes, municipios saludables, ejercicios

para el cuidado de la salud y desarrollo de contenidos educativos.
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Se puede resumir que este programa de salud atendié la normatividad emitida a
nivel nacional por la Secretaria de Salud y consideré las disposiciones normativas
vigentes en su momento; especificamente, en cuanto a procedimientos, normas
oficiales, normas técnicas y aspectos prioritarios contenidos en el Programa de Reforma
del Sector Salud (Portillo, 2007); por lo que analizando su contenido y redaccion, se

puede concluir que cumplié con los principios de la descentralizacion.

1.5. ANTECEDENTES DEL MUNICIPIO DE VALLE DE CHALCO
SOLIDARIDAD

A fin de conocer la aplicacién de la politica de salud en el nivel local, se seleccioné el
municipio de Valle de Chalco Solidaridad de reciente creacién, por ser conurbano al
Distrito Federal y poseer caracteristicas especiales. Esta localizado en una de las franjas
donde se asentaron los otomies entre el afio 650 a 900 d.c. grupo que fue mas tarde
desplazado por los olmecas y los mexicas, y formé parte de la cultura Chalca (Mapa 2).
En la parte geografica donde hoy se ubica el municipio, existié el lago de Chalco, que
junto con los lagos de Xochimilco, Xaltocan, Zumpango y Texcoco formaron la “region
de los cinco lagos” donde se asentaron parte de las culturas mesoamericanas mas
importantes. En la parte central del lago estuvo el Cerro de Xico (Noyola, 1999).
Después de la caida de Tenochtitlan esta regién fue cedida a Hernan Cortés por Cédula
Real de Carlos V. Es durante este periodo que se construye la casa de campo de Cortés
al pie de la zona norte del cerro, conocida ahora como la “Hacienda de Xico”. El lago
fue desecado en este periodo y se convirtié en un latifundio de 9,822 hectareas con la
incorporacion de tierras de los pueblos de alrededor dedicandose a la produccién de
forraje (Noyola, 1999).

La Revolucidn Mexicana permitié la restituciéon de las tierras mediante Ia
formacion de ejidos, como el “Estacion Xico” y “San Miguel Xico”. Alrededor de cien anos,
este territorio fue destinado a terrenos de cultivo y su produccion fue para el sustento
de la cuenca lechera, pero debido a la pobreza de la tierra, a finales de los

setenta se lotificd y vendié.
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MAPA 2. UBICACION DEL MUNICIPIO DE VALLE DE CHALCO
SOLIDARIDAD

Glifo de la localidad

Chalco

VALIF DE CHALCO

Desde principios de los ochenta se empezd a poblar con originarios de diversas
entidades federativas de Oaxaca en mayor porcentaje, siguiéndole de Puebla, Veracruz,
Michoacdn e Hidalgo. Atraidos por las oportunidades de trabajo en la capital del pais
ante la falta de recursos econdmicos suficientes y oportunidades para establecerse ahi,
adquieren de manera facil y a bajo costo la propiedad de terrenos en esta zona cercana

al Distrito Federal.

El terremoto de 1985 origind un fuerte movimiento

migratorio. Muchas personas tuvieron que buscar un
lugar donde vivir al haberse quedado sin vivienda se
desplazaron desde el Distrito Federal. Al mismo tiempo,

el crecimiento poblacional de municipios vecinos como

-”_ Nezahualcdyotl contribuyd a elevar su tasa de poblacion.
— [

Escudo actual del Municipio

A partir de entonces, ha crecido como parte de la mancha

urbana colindante al Distrito Federal.
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Siendo presidente, Carlos Salinas de Gortari (1988 — 1996) implementd el

Programa Nacional de Solidaridad en esta regién, que aun dependia del Municipio de
Chalco de Diaz Covarrubias, para después extenderlo en todo el territorio nacional’. En
la zona, la difusidon de las obras del gobierno se promocionaba como “Valle de Chalco,
cuna de la Solidaridad”. Mediante la experimentacidn y “piloteo” de este programa, se
incentivd la construccién de infraestructura del “Valle de Chalco”. La estrategia del
Programa involucré a la sociedad a través de la organizacién de comités que
contribuyeron con las autoridades federales para la aplicacién de los recursos
econdmicos y se convirtieron en beneficios a la comunidad. Este esquema de
participacién puso en contacto directo a la poblacién con el Poder Ejecutivo, que visitd
la localidad cada seis meses aproximadamente, estableciendo compromisos directos
evitando tanto a la estructura estatal como municipal. A cambio del “laboratorio
politico” en que se convirtid, y como penultima actividad de gobierno, un dia antes del
término de su gestidn, lo visitd por Ultima vez y le dio autonomia respecto del municipio
de Chalco, erigiéndose en noviembre de 1994, como municipio de Valle de Chalco
Solidaridad.
La estrategia utilizada por el programa federal “Solidaridad”, dejé por una parte
sensibilizada a la poblacion y por otra a las administraciones federales posteriores, que
han seguido invirtiendo recursos financieros, pero mas alla de la preocupacién por el
desarrollo social de la poblacién, al igual que Salinas han demostrado interés politico.
Prueba de ello es la aplicacidn alli de programas focalizados como “Oportunidades” y
“Habitat” a partir de la administracién de Vicente Fox.

En su breve historia y aun antes de ser municipio, Valle de Chalco junto con el
municipio de Los Reyes La Paz formo el Distrito Electoral Federal XIV y forma parte del
Distrito Electoral Local XXXIV. Como Distrito Electoral en las primeras elecciones

nacionales que participd en agosto de 1994, |le aportd votos al partido oficial y una

” Nota: En esa época atn pertenecia al municipio de Chalco, por lo que los lugarefios le conocian como “el
Valle de Chalco”.
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curul en la Cdmara de Diputados, refrenddndose ese mismo comportamiento en las
votaciones estatales.
Esto contribuyé para que en noviembre de ese mismo afio se erigiera como la

entidad econdmica-politica y geografica nimero 122 del Estado de México.

1.5.1. LA ATENCION A LA SALUD EN EL MUNICIPIO

En cuanto a la infraestructura y las instituciones de salud que han existido en el
municipio, los servicios médicos han sido otorgados a la poblacion sin derechohabiencia
en 6 Centros de Salud Urbanos que empezaron a construirse en los ochenta. A finales de
1990, se inauguraron dos clinicas de primer nivel de atencién del IMSS. En estos dos
espacios, se implementd el programa IMSS-COPLAMAR vy se aplicaron los criterios de
discreciéon presidencial, por lo que se atendié a toda la poblacion que solicité los
servicios. Este tipo de atencidn se dio hasta un aifo después (1991) cuando inicia
funciones el Hospital General Fernando Quiroz ubicado a poca distancia y donde se
referencia a los pacientes de los Centro de Salud. Con esta inauguracion se establecieron
los servicios de 2° nivel por parte del ISEM (Diagrama2).

Fue en el aifio 2000, cuando entré en funciones el Hospital Regional del Instituto
de Seguridad Social para el Estado y Municipios (ISSEMyM). Actualmente la estructura
de salud municipal se complementa con servicios privados como consultorios y clinicas
de diferentes especialidades y laboratorios biomédicos.

Los servicios de salud que se otorgan a la poblacién abierta en los Centros de
Salud, son atenciones de primer nivel de atencion caracterizandose por su enfoque
preventivo y asistencial inicial, limitada a un paquete de servicios esenciales. Las
intervenciones son las que estan contenidas en el Paquete Basico de Servicio de Salud y
en el Programa Estatal de Salud, y por las que se realiza el pago de una cuota. La atencion
a los usuarios se brinda siguiendo los manuales de atencién emitidos por el ISEM

cumpliendo con ello las Normas Oficiales de Salud.
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DIAGRAMA 1. SERVICIOS DE SALUD EN EL MUNICIPIO

SSEM
I ISEM
|-
v 19 Jurisdicciones
Médicas
Jurisdiccion
> Amecameca
CS.l.
—>
San Isidro
) C.S.U.
Santiago
C.S.U.
—>
Dario Martinez
C.S.l.
—> o
Maria Isabel
> C.S.l
Xico
CS.l.
I .
San Juan Tlalpizahuac
_ Hospital General
i Fernando Quiroz
Organizacion Organizacion Organizacion
estatal Regional Municipal

Elaboracién propia para la investigacién.
Fuente: Manual de organizacidn tipo de Jurisdiccidn Sanitaria. ISEM. 2006.

Esta revision historica permite explicar el contexto del sistema de salud tanto en

el Estado de México como en el municipio de Valle de Chalco Solidaridad.
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CAPITULO 2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica las reformas a la salud se han aplicado a partir de las dos ultimas décadas
del siglo pasado, generando cambios sustanciales en las politicas internas. El argumento
utilizado para justificar su aplicacién, es que se presenta la necesidad de modernizar al
aparato de gobierno para mejorar su actuacién frente a la sociedad.

Desde el punto de vista de esta investigacidén, se considera 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 poblacién general, reduciendo ademas, las
funciones que la Secretaria de Salud debe ejecutar.

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 Banco
Mundial. Han tenido por lo menos dos etapas: la primera con una disminucidn ostensible
del papel del Estado y otra, con una aparente recuperacion de su papel pero rearticulado
con el mercado.

México, como muchos otros paises, se ha visto involucrado en la dindmica de las
Reformas a los sistemas de salud. 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.

En nuestro pais la reforma al Estado inicié en 1982 y ha permeado todas sus
estructuras. Uno de los sectores es el de la salud, donde se han generado cambios
sustantivos en la legislacidn y en la estructura del Sistema Nacional de Salud. Los cambios

legislativos partieron desde la Constitucidn Politica Mexicana, modificacion que generd la
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emision de un paquete legislativo y normativo como la Ley General de Salud y un sin nimero
normas y reglamentos que atendiendo al tema que les compete deben acatar la Ley.

La aplicacién de la Ley deberia ser en todos los espacios que brinden atencion
médica y por todos los prestadores de los servicios de salud.

El proceso de descentralizacion como parte de la reforma fue muy lento. En las
entidades federativas que se dio se crearon los Sistemas de Salud Estatales, cambiando con
ello la estructura del Sistema Nacional de Salud. La descentralizacién se dio en un primer
tiempo como un ejercicio de “desconcentracidon operativa” (Lépez y Blanco, 1993),
trasmitiendo exclusivamente la responsabilidad de otorgar los servicios pero no el
financiamiento y la toma de decisiones. Esta situacidn repercutid en la falta de inversién en
la infraestructura necesaria en las localidades. En reuniones de asesoramiento, personal de
la Secretaria de Salud indicaba a los responsables de la salud en los estados, el tipo de
programas que debian implementar, considerando la normatividad emitida por la propia
Secretaria de Salud federal (Portillo, 2007). El proceso de “descentralizacién” no fue en
todos los estados, varios de ellos presentaron resistencia al identificar esta problematica y
en otros no se considerd viable, debido al atraso en la infraestructura y el incremento del
riesgo que tendria la salud publica de esa poblacidn.

El establecimiento de nuevas politicas de salud detuvo esta estrategia,
reactivindose a mitad de los noventa (Lopez, 2007). Con la firma de acuerdos entre la
federacién y los gobiernos estatales, se retomé el proceso de descentralizacidn,
transmitiéndoles ahora recursos financieros previamente destinados o etiquetados para no
cambiar el destino de utilizacion.

Ahora son los Sistemas de Salud Estatales, los responsables del otorgamiento de los
servicios y han tenido que enfrentar el reto de las necesidades de salud de su poblacion,
con las deficiencias del mismo sistema, producto del abandono y falta de desarrollo
acumulado por afios y al mismo tiempo cumplir los estandares de calidad segun la actual

normatividad de salud.
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Durante el sexenio presidencial de Vicente Fox (2000 — 2006), la aplicacién de la
Reforma a la salud continud; credndose el Sistema de Proteccidé Social en Salud, al que le
generaron el campo necesario para su legalizacién, e impulsando su forma operativa
denominada Seguro Popular de Salud (SPS).

Esta nueva figura inicia con ese nombre, como un programa piloto en el afio 2001
mediante la firma de acuerdos de coordinacidn ejecutdndose en 5 estados. El periodo de
prueba fue del afio 2001 al 2003. En ese tiempo se realizaron “Foros de Salud” donde los
secretarios estatales del area involucrados, manifestaron sus experiencias, mismas que
fueron retomadas para establecer las adecuaciones normativas necesarias para la
formalizacion del programa a partir del 2004.

Para la creacion oficial del Seguro Popular en 2003, se conté con el proceso de
negociacion antes de llevarlo a las Camaras Legislativas, aqui se debatié y luego se aprobd
por el 73% en la Cdmara de Diputados y 94% en la de Senadores. A pesar que fue aprobada
por la mayoria de los legisladores, generd severas criticas por integrantes del Partido de la
Revolucion Democratica y lideres de opinién que plantearon su visidon desde su postura.
Finalmente la aprobacién en las Cdmaras permitio la adecuacién de la Ley General de Salud
al incorporarle un capitulo en el cual se oficializa con el nombre de Sistema de Proteccién
Social en Salud.

A partir de la modificacién de la Ley General de Salud, se formuld en el mismo ano,
un paquete de documentos normativos que se complementan y establecen la participacion
de cada uno de los actores como instituciones, prestadores de servicios e usuarios en su
implementacién. Entre ellos, se habla de estructuras estatales responsables de
implementar el programa dentro de las propias estructuras de los Sistemas Estatales de
Salud que son los encargados de prestar los servicios de salud.

De manera paralela al impulso del Seguro Popular, la Secretaria de Salud en el mes
de enero de 2003, informd sobre las practicas de abastecimiento y distribucion de
medicamentos en las Secretaria de Salud Estatales. Su elaboracién se apoyd en el andlisis
que realizé la firma internacional de consultoria estratégica A.T. Kearney en los meses de

junio y julio de 2002. El informe muestra los procedimientos que siguieron los estados
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para la adquisicidn y distribucion de medicamentos que permitio establecer la “estrategia
para mejorar el abasto de medicamento” dandole un nuevo tipo de seguimiento. Entre los
indicadores esta el porcentaje de pacientes con recetas surtidas por hospitales y por
instituciones; y las quejas reportadas por los usuarios por problemas en el surtido de
medicamentos.

Esta estrategia ha continuado aun terminado el sexenio. El 16 de febrero de 2007 Ia
Subsecretaria de Innovacion y Calidad de la SSA con el lema “Hacia el 98% en el surtimiento
de recetas completas” realizé la “Reunidn nacional sobre practicas exitosas para mejorar el
abasto de medicamentos”; en los objetivos planteados, esta el compartir y aprender de
practicas exitosas en materia de abasto y surtimiento de recetas, con énfasis en la
tercerizacion.

En la reunidn, diferentes gobiernos estatales presentaron sus experiencias, entre
ellos el Estado de México. En su presentacion, esta entidad planteé como un problema la
“Alta insatisfaccion del usuario, principalmente por surtimiento de recetas” en el territorio
mexiquense. Al respecto se planted como politica, establecer en 2006 un Sistema de Abasto
Integrado, considerando la tercerizacién® de Hospitales y Centros de Salud Urbanos y para
el 2007 la subrogacion de farmacias locales.

Con respecto al Seguro Popular, a muy poco tiempo de haberse implementado el
programa, el gobierno mexicano reporté a nivel internacional resultados exitosos, incluso
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en abril de 2005, inst6 a los estados miembros
de la misma, a que “velen” por la implementacién de un modelo de financiamiento
semejante al de México.

En el Estado de México, el inicio del Seguro Popular ocurrié en octubre de 2002, adn
sin existir registro en algun documento de las politicas de salud estatales, como el Programa
Estatal que estaba en operacién, y arrancé mediante la firma del primer Acuerdo entre el

gobierno mexiquense y la Secretaria de Salud Federal.

! Definicion de Tercerizacion: Contratacion del Servicio de Surtimiento de Medicamentos y Material de Curacion
Mediante Recetas Médicas. Definicion dada en el mismo informe que presento el Gobierno del Estado de
Meéxico.
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La aparicién a nivel nacional del Seguro Popular de Salud en 2004 en la normatividad
de salud, produjo un periodo de participacién de los diferentes actores previo al debate y
aprobacion en las camaras legislativas. Todo este ejercicio ubica al SPS como parte de las
politicas publicas en salud. Sin embargo, en el Estado de México su introduccion ha tenido
otros comportamientos. Esta via de introduccién del Seguro Popular evitd procedimientos
reglamentarios para la existencia del Seguro Popular en el estado, como lo fue a nivel
nacional.

En su etapa de inicio en la entidad, se aplicé utilizando para ello |la propia estructura

estatal de salud y los mismos recursos humanos y materiales.

Fue ainicio de la siguiente administracién estatal en el afio de 2005 cuando el Seguro
Popular de Salud se plasmé en el Programa Estatal de Salud 2005 — 2011, documento
emitido por el ejecutivo estatal, donde se especifica que se impulsara al Seguro Popular en
el estado. Este al parecer es el Unico documento estatal donde se habla del programa;
porque el resto de los documentos como la Ley General de Salud, el Cédigo Administrativo
y el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, solamente establecen que las acciones
de la Secretaria de Salud al Estado de México deberdn contribuir en el cumplimiento de la

Ley General de Salud emitida por la SSA.

Este Programa Estatal se plantea que para el ano 2010 se sume la entidad, a las
metas federales de afiliacion al programa, a través de las acciones de ampliacién de
inscripcion de toda la poblacién mexiquense sin derechohabiencia, y cuente con la
cobertura del Seguro Popular de Salud, cubriendo de esa manera el derecho a la salud de

toda la poblaciéon expresado en la Carta Magna.

En el municipio que se selecciond para hacer el estudio en los servicios de salud, en
el momento de la afiliacion, a los usuarios del programa se les ofrecié que recibirian
atencién médica de calidad en el Centro de Salud, entregandoles sus medicamentos y en
caso de ser necesario, se les referiria al Hospital General. Mas el programa inicio sin la
coordinacidn ni aun dentro de los mismos Centros de Salud. Se presentaron quejas sobre la

falta de medicamentos, la mala atencién que brindaron, el exceso de trabajo, la falta de
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equipo, las malas condiciones de la infraestructura o cuando los refirieron al Hospital
General no los atendieron. Toda esta situacion generé inconformidad tanto en los usuarios,
como en los prestadores de servicios y funcionarios de los servicios de ambos nivel de
atencién. Con todo, el programa se ha venido ejecutando y en el primer nivel de atencién

se mantienen las quejas.

No obstante que en el discurso oficial nacional se planted al Seguro Popular como la
solucion o reforma fundamental para resolver los problemas de salud, muy pocos afios
después de haberse implementado, existen notas en los medios de comunicacion
controversiales sobre su implementacién. Estas, giran en torno al financiamiento del
programa, la afectacidn del presupuesto de los estados, el incremento de la desigualdad en
la atencidn, la falta de personal capacitado, la falta de medicamentos suficientes en las
farmacias de los centros de atencidn, cambios operativos en los Centros de atencion,
sobredemanda de los servicios e inconformidades laborales.

Desde el punto de vista sanitario y como programa emitido por la Secretaria de Salud
de la federacién, no se tienen reportes especificos que manifiesten que el Seguro Popular
ha contribuido a disminuir la prevalencia e incidencia de las principales enfermedades que
afectan a la poblacién.

Por las revisiones de estudios que se han hecho, se puede decir que en la actualidad
existen pocos trabajos que relacionen la politica de salud general con los impactos en las
politicas de salud estatales. Mas especificamente, son menos los que relacionan los efectos
de la reforma de la politica de la salud mexicana con la formulacién de las politicas estatales
con su implementacién dentro de los servicios estatales, la prestacidn en los servicios
locales y la opinidon de todos los involucrados en los programas de salud que se operan bajo
esta nueva visién de reforma; dando como resultado el desconocimiento integral de los
cambios operados en la politica de salud en México, por lo que la problematica que
considera esta investigacion, es entender cual es el significado del Seguro Popular de Salud
como parte de la Reforma a la Salud en espacios concretos.

Tal idea surge por el hecho de identificar que para su ejecucion, se han generado
cambios sustanciales tanto juridicos como estructurales y financieros en el sector, que
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afectan tanto el ambito nacional, estatal y local, lo que nos hace suponer un alejamiento
del derecho a la salud, un aumento en la segmentacién del sistema y cambios de las
funciones de la Secretaria de Salud.

Estas situaciones hasta aqui planteadas generan el planteamiento de una serie de
interrogantes ¢cual fue el proceso de formulacién que tuvo el SPS para incorporarse a las
politicas nacionales?, i cudl fue el proceso de formulacién que tuvo el SPS para incorporarse
a las politicas de salud del Estado de México?, écual fue el procedimiento que se realizd
para incorporarse a la agenda sanitaria del Estado de México?, écuales son los cambios
normativos y estructurales en salud que el SPS ha generado a nivel nacional?,
écudles son los cambios normativos y estructurales en salud que ha generado a nivel
estatal?, ¢qué papel desempefia la Secretaria de Salud en la implementacién del Seguro
Popular de Salud?, ¢cudl el papel de los servicios estatales de salud del Estado de México
en la implementacién del Seguro?,écudles son los cambios que introduce el SPS en la
atencion médica?, écuales son las fuentes de financiamiento en los servicios locales?,
¢cudles son las consecuencias en la atencién de la poblacion?, écudl es la satisfaccién de los
trabajadores y usuarios?, écual es la opinidon de los participantes en el proceso de
Implementacién y en qué basan su opinidn?, écudl es el significado del Seguro Popular de
Salud en el marco del proceso de transformacion de las instituciones de salud en México,
especialmente para el sistema publico de salud?.

Todas estas preguntas se relacionan con los efectos que el Seguro Popular tiene a
nivel de estatal y local, en términos normativos y operativos, en los Centros de Salud y
Hospital General en donde se lleva a cabo y que forman parte del objeto principal de la

tesis.
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2.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Son escasas las investigaciones sobre la relacion que existe entre la formulacion de las
politicas de salud, los impactos en el funcionamiento, la operacion de los servicios los
efectos a favor de la salud y la opinidn que tienen sobre los servicios que se prestan los que
participan en su implementacién, por lo que esta carencia justifica la realizaciéon de la

presente tesis.

Trabajos de este tipo pueden permitir conocer la relacion que existe desde nivel
macro al formular las politicas hasta nivel micro en la operacién en los servicios de salud;
teniendo ademas una comprensidon sobre las razones que motivaron su disefio e

implementacion y la opinién que tienen los actores en ese proceso.

2.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL

Describir los cambios operados en la politica de salud de México en el periodo 2000-
2006 en relacidn a la creaciéon del Sistema de Proteccién Social en Salud y su forma operativa
llamada Seguro Popular de Salud y describir y analizar su impacto en el Estado de México,
particularmente en relacion a la prestacion de servicios en el Municipio de Valle de Chalco

Solidaridad.
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ESPECIFICOS

¢ Describir y analizar el proceso de formulacién del Sistema de Proteccién Social en
Salud o Seguro Popular de Salud como parte de la politica de salud, a través de la
recuperacién de las posiciones de los actores.

¢ Sistematizar la legislacién y reglamentacién que se genera antes y después de la
aprobacion del Sistema de Proteccién Social en Salud o Seguro Popular de Salud y
gue forman el cuerpo legal a nivel nacional y del Edo de México.

¢ Describir, caracterizar y analizar el proceso de implementacién de esta politica en
un Centro de Salud Urbano y un Hospital General ubicados en el Municipio de Valle
de Chalco Solidaridad, Edo de México.

. Conocer la opinién de usuarios y personal de salud sobre el proceso de
implementacién del Sistema de Proteccion Social en Salud o Seguro Popular de

Salud en torno a los servicios de salud que reciben y producen.

2.4 HIPOTESIS

E/ Seguro Popular de Salud de Salud es parte fundamental de la reforma de las
politicas de Salud y cambia el papel y funcion de la Secretaria de Salud interfiriendo en los
procesos de fortalecimiento publico; a nivel estatal se aplica dentro de las politicas estatales
en salud como un programa vertical y a nivel local no mejora sustancialmente las

condiciones de atencion en el municipio.
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CAPITULO 3

MARCO TEORICO - METODOLOGICO
3.1 MARCO TEORICO

Desde el punto de vista de esta investigacion, se considera 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 poblacién general, reduciendo ademas, las funciones de lo
publico (Tetelboin, 2007) y que se han venido aplicando desde la década de los ochentas.

En este capitulo se presentan conceptos que no sélo se han seleccionado para
acercarnos al problema de estudio, para lo cual se ha revisado el aporte de diferentes
estudiosos y que al considerarlos, sino que permiten ser el sustento tedrico de este anlisis.

Hay que empezar ubicando que el tema de la investigacion se refiere a un campo de
practica social especifico, al que denominaremos como practicas en salud, cuya expresion
fundamental en la sociedad capitalista es la “practica médica”. Esta practica es hegemonica
y se impone como la practica mas reconocida que subordina a las demas practicas que
tienen en su preocupacion el cuidado del cuerpo (Donangelo, 1976). Sin embargo, un primer
elemento que distancia a este concepto de otros tratamientos, es que se trata de una
practica socialmente determinada y ademas que se trata de una practica histérica, es decir,
gue adquiere sus caracteristicas segun el momento de que se trate.

En este caso, se especifican dos momentos del desarrollo de las sociedades
latinoamericanas, atendiendo a los dos modelos de Estado que durante el Siglo XX han
existido en la region.

En cada uno de ellos se organizan de manera diferencial los cuidados del cuerpo y

segln los objetivos sociales en curso se cumplen funciones especificas. Por las
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caracteristicas de cada modelo los actores se convierten en determinantes fundamentales
al momento de la elaboracion de politicas que desarrolla y ejecuta el Estado.

El Tema central que la tesis plantea es la transformacién de los sistemas de salud bajo
las llamadas Reformas a las politicas de salud, en un momento particular del desarrollo de
la sociedad mundial y especialmente de aquella que se ubican en el ambito del llamado
“Tercer Mundo”, “Paises en Desarrollo” o “Paises dependientes” como son los de América
Latina y concretamente México. Para responder al planteamiento, se hace una construccion
conceptual de los elementos que definen las caracteristicas de los sistemas de salud
modernos y los procesos que explican su transformacion dentro de esta fase de desarrollo
del capitalismo.

El modelo de Estado en un momento histérico determinado y es el punto central en
torno al cual se realiza el andlisis. Segun a los intereses que responda, podra ser Benefactor,
cuando en materia social asume la responsabilidad por el bienestar de los ciudadanos
atendiendo al equilibrio en la satisfaccidn de los intereses de los diferentes componentes
de la sociedad, con una clara intervencion mediante la politica social redistributiva. Puede
delegar la provisién de servicios a organizaciones sociales o privadas; actuando como
coordinador de las provisiones y al mismo tiempo como proveedor de ultimo recurso.

También puede ser Neoliberal en contraposicion al anterior, considera
contraproducente el intervencionismo estatal y a través del manejo en el discurso oficial
sobre las libertades civiles, establece politicas macroeconémicas en donde la satisfaccién
de las necesidades de la ciudadania es atendida bajo la I6gica del mercado, permitiendo con
esto el incremento de la acumulacién del capital de grupos minoritarios.

Durante la ultima mitad del siglo pasado, por influencias externas, se han realizado
reformas al Estado a través de estrategias especificas, mismas que han respondido a las
instrucciones de los organismos internacionales. Las reformas neoliberales se han derivado
de la aplicacién de la reforma al modelo del Estado; cambiando con ello el papel que venia

cumpliendo frente a la sociedad.
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Hacia adentro de los paises, se han generado una serie de modificaciones en las
politicas, entre ellas a las sociales. Como caracteristica de estas Ultimas, el Estado desarrolla
programas para contener los estragos que genera los efectos de las politicas
macroecondémicas y atiende las necesidades especificamente de aquellos que identifica
como “pobres” a través de programas focalizados.

Todas las politicas primero tienen un periodo donde se conforma la agenda y se
establecen las negociaciones y alianzas entre los grupos que se beneficiaran. Después se
realiza su formulacién donde participan los diferentes actores sociales que para ver
favorecidos sus intereses ejercen presion al Estado de diferentes formas. Para

posteriormente entrar en las etapas de reglamentacion y ejecucién.

Por el drea de competencia, existen diferentes tipos de politicas; las que nos ocupan,
son las politicas sociales en donde se incluyen las politicas de salud.

Las Politicas de Salud también han sido permeadas por las reformas al Estado;
dandose cambio en las funciones que venia desempefiando el Estado, quedando de
manifiesto en las instituciones de salud de cada uno de los estados.

Los elementos que a continuacion se presentan constituyen el entramado tedrico
bajo el cual es pensado el problema. La revisidn inicia con el concepto de Estado y
sucesivamente se van enlazando uno a uno los elementos que nos permitiran tener el

sustento tedrico para nuestra investigacién.

3.1.1 ESTADO
El Estado se entiende como el poder fundamental de la sociedad, que expresa el interés de
quienes logran manifestar la fuerza para posicionar sus intereses particulares. Es la
expresion de los antagonismos de clase; es por regla general el poder de la clase mas
poderosa, de la clase econdmicamente dominante, que con ayuda de él, se convierte en la
clase politicamente dominante (Kautsky en Lenin, 1917).

En un pais, es la institucidn donde tienen encuentro las distintas fuerzas sociales, en

la que se confrontan los intereses antagdnicos de éstas y cuyo grado de interlocucién
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con las instancias de gobierno depende de los recursos con que cada fuerza acude en el
planteamiento de sus demandas (Hall en Granados, Tetelboin y Torres, 2006), es la entidad
social que da caracter organico a una sociedad y tienen entre sus funciones la de proveer
seguridad (Tetelboin, Granados, Tournier, y Tavernier, 2005).

Gramsci considera al Estado con un enfoque dialéctico y lo determina como la
unidad de sociedad civil y sociedad politica, en donde uno domina al otro, siendo un aparato
con acciones puramente autoritarias coercitivas y de consenso; no puede existir una sin la
otra. En la actualidad es el escenario politico en el que el capitalismo ha realizado desde el
reconocimiento de sus propios limites, todas sus potencialidades (De Sousa, 1998); ademas
es “garante y organizador del pacto de dominaciéon como ocurrié en México” (O’Donnell en
Brachert, 2001).

Existen riesgos y costos socializados, compartidos por la colectividad en virtud que
se convierte en interés comun del desarrollo y bienestar social. En estos efectos nocivos
estan implicadas las clases sociales existiendo una corresponsabilidad capaz de generar la
prevision con fondos econdmicos solidarios (Tetelboin et al., 2005)

Ante la sociedad, entendida aqui como el conjunto de individuos que se relacionan
de diferente manera entre si y que la gran mayoria de las veces comparten las mismas
necesidades el Estado disefia y ejecuta politicas; permeando el modelo econémico al que
responde.

Locke afirmd que la sociedad son “criaturas de la misma especie y del mismo grado,
nacidas sin distinciones frente a las mismas ventajas de la naturaleza y al uso de las mismas
facultades que deben ser iguales entre si sin subordinaciones ni sujeciones. En ella existe la
dindmica social considerada como la busqueda permanente de las adecuaciones correctivas
para el funcionamiento éptimo y la perpetuacién del sistema (Tetelboin, 1997).

Por su actuacion y la forma de organizar la distribucién de los bienes y servicios en
el desarrollo del capitalismo reciente, podemos plantear que han existido dos tipos de

Estado: el Estado Benefactor y el Estado Neoliberal.
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3.1.1.1 ESTADO BENEFACTOR

Como resultado de la lucha de obreros a finales del siglo XIX en Europa occidental surgio el
Estado Benefactor dentro del modelo econdmico capitalista. Su compromiso fue el
cumplimiento de los derechos sociales. Aunque en esencia se aplicd inicialmente en Europa,
abarcé también a los paises de Latinoamérica y adquirié diferencias, atendiendo a sus
propias caracteristicas sociales. En esta region del mundo, se caracterizé por una presencia
fuerte y activa del Estado, impulsada por el modelo de industrializacién por substitucion de
importaciones (Fleury, 2004). Aqui el Estado se complejizd, convirtiéndose ya no tanto en
un centro de antagonismo de las clases sociales, sino en una condensacién y mediacion de
todas ellas para llegar a ciertos compromisos, a través de la presién y la negociacién politica.
En este modelo de Estado permanece la estructura fundamental del sistema capitalista, ya
gue no se sustituye el modo de produccidén dominante, sino que sdlo se pretende corregir
las fallas de funcionamiento (Medina, 1998). La amplia intervencion del Estado en la mayor
parte de las actividades econdmicas, estd unido a un modelo fundado en la iniciativa privada
(Salinas, 1992) y tiene estrecha vinculacién con el nivel de industrializacién que la propia
burguesia encabeza, necesidad burguesa que retoma el Estado y la convierte en parte del
proyecto de nacién, siendo ademas instrumento de su propio desarrollo (Salinas, 1992); de
esta forma, los grupos de la burguesia se convierten en clases dominantes y adquieren
poder ante el Estado, al ser ellos los que dan el desarrollo econémico al pais.

El impulso de la economia genera nucleos de desarrollo con el incremento de la
poblacién que plantea nuevas demandas tanto a los patrones como al Estado. En las
relaciones obrero patronales el Estado es garante de esta nueva relacidn, estableciendo
acuerdos trilaterales (Estado, empresas y sindicatos) mediante los cuales, lo trabajadores
aceptan la existencia de la propiedad privada de los empresarios sobre las fabricas y
herramientas; y los empresarios aceptan la existencia de sindicatos que plantean las
demandas de sus agremiados, mismos que son reconocidos por el Estado (Brachet, 1996).

Por su parte el Estado realiza una gama amplia de funciones econdmicas, la

regulaciéon de la demanda, estructura el mercado de trabajo y garantiza las condiciones de
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reproduccién del capital. De esta manera, se incrementa su actividad, centralizando las
actividades en diferentes esferas convirtiéndose en empresario e incrementando la
cantidad de la burocracia, y con ello el gasto publico. También interviene de manera
importante, como principal inversionista de la economia nacional, al crear diversas
empresas, por lo que existe un aumento de los empleados publicos (Medina, 1998)
convirtiéndose en propietario de los medios de produccién y el fortalecimiento de las
instituciones.

En los social extiende los servicios sociales e incrementa las funciones colectivas de
la sociedad, siendo su objetivo primordial el lograr un equilibrio entre la libertad privada y
el intervencionismo publico, entre el liberalismo econdmico por un lado y la estabilidad y el
bienestar social por el otro (Kusnir, 2001). Reconoce a los derechos sociales y la obligacion
de la sociedad de garantizarlos a través de la accién estatal, realizando acciones bajo los
principios de universalidad, igualdad y gratuidad.

Procura una distribucién del patrimonio mediante la generacion adicional de
riqueza, estimulando que parte del ingreso corriente de los individuos se use para generar
patrimonio (Pfaller, en Vazquez, 2005), protege contra los riesgos de la vida, previsora

ciertos rubros de consumo y un ingreso minimo (Vazquez, 2005).

3.1.1.2 ESTADO NEOLIBERAL
El objetivo del Estado Neoliberal es la acumulacién del capital en pocas manos a costa de la
pobreza de la mayoria de la poblacién. Retoma la proposicion de que las crisis que
presentan los paises, se deben al intervencionismo estatal, el cual es anti-econémico, anti-
productivo, desestimula al empresario a invertir y al trabajador a trabajar ademas sostiene
que el Estado es ineficaz, porque manipula los intereses particulares de los grupos de
productores organizados, en vez de responder las demandas de los consumidores y es
ineficiente porque no consigue eliminar la pobreza (BM, 1993).

Las soluciones que plantea es reconstituir el mercado, eliminando la intervencidn
del Estado en la economia, mediante la privatizacidén y la desregulacién de las actividades
econdmicas, flexibilizando las relaciones de trabajo y la reduccion de normas y beneficios
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de los trabajadores contenidos en los Contratos Colectivos de Trabajo. En el fondo de esta
propuesta esta la imposiciéon de un nuevo patréon de acumulacion encaminado a impulsar
una nueva etapa de expansién capitalista, que entre otras cosas implica un nuevo ciclo de
concentracion de capital en manos del gran capital internacional (Valenzuela, en Laurell,
1992). Pero el Estado intervendra en actividades si la economia privada y el capital
financiero internacional y los grupos de intereses criollos vinculados a él, asi lo requieran
(Salinas, 1992).

Se visualiza las actuaciones de las instituciones creadas y fortalecidas en el modelo
anterior, como campo para ampliar los ambitos de la inversidn privada a todas las
actividades econdmicas rentables (Bodenheimer en Laurell, 1992). En este contexto es
crucial la destruccidn de las instituciones de bienestar social, porque constituyen una de las
bases de la accién colectiva y solidaria al disminuir la fuerza disgregadora de la competencia
entre los individuos en el mercado de trabajo (Esping-Andersen, 1991); o sea existe un
corrimiento del Estado representado por el incremento del dominio del mercado en el
terreno social (Abranhamson en Laurell, 1992). La transferencia de parte de las
responsabilidades sociales del Estado a los privados y la expansién de la produccién de los
servicios sociales como ambito directo de acumulacidon dependera de acciones estatales
especificas encaminadas a generar un mercado estable y garantizado para resolver las
contradicciones politicas generadas por la imposicidn de los postulados (Laurell, 1992).

En su agenda sobre el crecimiento econdmico promueve una acelerada
redistribucidn regresiva de la riqueza, provocando un proceso masivo de empobrecimiento
y una creciente polarizacion de la sociedad entre ricos y pobres (Navarro, 1987), esta el
aumento de la tasa de ganancia del capital privado, la reduccién de costos salariales, con la
disminucion en el costo de la fuerza de trabajo y la contencidn del gasto publico social. Los
paises involucrados se caracterizan por la desregulacidn de los controles oficiales a favor
de la produccién privada de bienes y servicios, el adelgazamiento del aparato del Estado,
por la venta de entidades publicas, concesion de la prestacién de los servicios a la iniciativa
privada, eliminacion de subsidios, desincorporacién de entidades publicas, crecimiento del

ejército industrial de reserva, el
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desmantelamiento de las instituciones de seguridad social como la desapariciéon de
sindicatos.

Todos estos cambios han llevando a la poblacién a tener un alto costo de vida
orillandola a un estado de empobrecimiento (Laurell, 1992), existiendo un rechazo al
concepto de derechos sociales y la obligacidn de la sociedad de garantizarlos a través de la
accién estatal, oponiéndose a la universalidad, igualdad y gratuidad de los servicios sociales
(Wilding, en Laurell, 1992).

Las estrategias especificas para reducir la accion del Estado en el bienestar social con
la privatizacion del financiamiento y produccidn de los servicios, el recorte del gasto social
con la eliminacion de programas y reduccién de beneficios, la focalizacién del gasto, o sea,
su canalizacion a los grupos indigentes y la descentralizacion al nivel local (Gooby, en Laurell
1992). Las formas de satisfaccion del campo de bienestar social son la familia, la comunidad
y los servicios privados. El Estado solamente debe intervenir para garantizar minimamente
el alivio de la pobreza y producir los servicios que los agentes privados no pueden o no
quieren producir, o aquellos que la sociedad ha llamado “bienes publicos”. Dirigiendo con
discrecionalidad gubernamental los beneficios de los programas publicos a los de condicién
de indigencia. Propone que el bienestar social se dé por la privatizacién de las funciones
sociales y de la produccidon de servicios, el recorte al gasto social con la eliminacién y
reduccion de beneficios, focalizando el gasto social a los grupos indigentes y la
descentralizacion local (Laurell, 1991; Lépez, 1994).

En este trabajo se dice que los dos modelos de Estado tienen estructuras conocidas
como niveles de gobierno pudiendo ser nacional, regional o local y sus actuaciones pueden
estar vinculadas entre si. Su jurisdiccidn corresponde a la propia delimitacion geografica u
los niveles ejecutan acciones propuesto a la sociedad durante el periodo de campana antes
de los procesos electorales donde resultaron ganadores y responden al modelo econdmico
con el que tiene afinidad el partido politico que los cobijé. Estas acciones son los enlaces

con los que el Estado se relaciona con la sociedad.
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3.1.2 LAS REFORMAS AL ESTADO

Los organismos financieros internacionales afirman que el Estado es ineficaz e improductivo
al no brindar a la sociedad los satisfactores necesarios y generar un aparato burocratico con
costos elevados de operacion; por lo que se encuentra en crisis y se requiere reformarlo. Lo
gue estd en crisis es la funcién en la promocion de las intermediaciones no mercantiles
entre los ciudadanos (De Souza, 1998). Los organismos justifican que la reforma al Estado
es para lograr su modernizacién. Segun el Banco Mundial en su informe emitido en 1993
“Invertir en Salud” el Estado es incapaz, ineficiente y frecuentemente inequitativo para
satisfacer las necesidades de la poblacion, ademds que los gastos son tan altos que no
deben ser financiados por el erario publico, ya que los recursos son y seguiran siendo
escasos, por lo que la varias necesidades como la salud pertenece al ambito privado y se
sugiere realizar una modernizacion a través de la reforma.
Con la modernizacidn del Estado, existe un cambio profundo en los objetivos
sociales a partir de la reconstruccion misma del poder. Con ello se modifica la funcién y los
recursos destinados a resolver la cuestion social, y a estratificar los beneficios segun la
participacidén en el mercado, cuestiéon que plantea estdndares ciudadanos profundamente
diferenciados (Tetelboin, 1995). De esta forma el Estado funda y recompone al mercado a
través de un riguroso sistema de normalizacién politica de la actividad econdmica y social.
En América Latina a partir de los afios ochenta se plantea una nueva relacion entre
el Estado y la sociedad. Estan incluidos cambios fundamentales en los ejes generales de la
sociedad como son el modelo econémico y politico, a este fendmeno se le ha denominado
proceso de reforma. Ha sido definida por organismos internacionales como el Banco
Mundial, quien apoyandose en el modelo del Reino Unido ha obligado a los gobiernos a
realizar tales acciones sin considerar sus caracteristicas propias, su devenir histérico y adn
menos sus necesidades (Tetelboin y Granados, 2000).
El objetivo de la reforma al Estado es liberar los recursos protegidos por la accion
publica para reorientarlos a través de diversas estrategias, hacia otros destinos privados

lucrativos (Tetelboin, 2007); impactando las condiciones del régimen de acumulacion del
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capital en el marco de los procesos de globalizaciéon y reordenamiento de la economia
mundial (Tetelboin y Granados 2000). Se ha presionado a los paises a emprender la odisea
del cambio, sin garantizar los resultados positivos de tal aventura. En esencia son cambios
fundamentales en el modelo econdmico y politico de los paises, que les han sugerido la
reestructuracion del gasto publico en materia social.

Desde el punto de vista de Tetelboin (2005), se han planteado dos generaciones de
las reformas. En la primera se realizaron los cambios legislativos para liberar la economia
de los paises, y en la segunda se han realizado los ajustes necesarios para que las nuevas
politicas que se formulen respondan a las intereses de los organismos internacionales

Este nuevo orden mundial se expresa mediante la uniformidad de las medidas para

las regiones “pobres” del mundo.

3.1.3 LAS POLITICAS DEL ESTADO BENEFACTOR Y NEOLIBERAL

Las politicas es el espacio en que tiene lugar la definicién de necesidades y satisfactores de
una sociedad, se confrontan concepciones e intereses contradictorios acerca de la forma en
que deben resolverse las necesidades de la sociedad (Tetelboin, Granados et al. 2005). Para
Oszlak (1980) son el “conjunto de sucesivas tomas de posicion del Estado frente a
cuestiones socialmente problematizadas”. “Son la expresién decantada y genuina del
interés general de la sociedad, sea porque su legitimidad deriva de un proceso legislativo
democratico y de la aplicacién de criterios y conocimientos técnicamente racionales a la
solucién de problemas sociales” (Adelantado, en Valencia 2000). T.H. Marshall (1949)
sostiene una sociedad existe la ciudadania como un status de plena pertenencia y se
confiere a quienes son miembros a pleno derecho de una determinada comunidad, en
virtud de que disfrutan de derechos en tres ambitos: civil, politico y social.

Las politicas que elabora y ejecuta el Estado son llamadas politicas publicas;
refiriéndose a lo publico como la representacion de la sociedad por el Estado y su actuacion
recae en la sociedad. Lo publico “es todo aquello que el gobierno decide hacer o no hacer”
estableciendo para ello estrategias, reglamentos, planes, programas, procedimientos y

presupuesto (Dye, 1995). Se desarrollan como el resultado de la
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confrontacion de los intereses de diversos grupos que, al interactuar dentro del Estado, las
define y aplica (Gerschman en Granados y Tetelboin 2005).

Aqui decimos que su elaboracidn se divide en tres etapas: la etapa de formulacién, la etapa
de reglamentacidn y la etapa de implementacién; en todas ellas, se pueden identificar a sus
actores.

Como parte normativa de la ejecucién del contrato entre la sociedad y el Estado,
debe contar con la aprobacién de la estructura que el pueblo ha puesto como las cdmaras
legislativas. Pueden ser nacionales cuando su aplicacién abarcard todo el territorio, en este
caso deben ser aprobadas por las Camaras correspondientes. Se publican en los érganos
oficiales de injerencia nacional. También en dependencia de su cardcter pueden ser locales
o estatales, teniendo una cobertura circunscrita por limites geopoliticos; aqui el érgano
legislativo propio de cada entidad federativa es el responsable de dar la legitimidad.

En la etapa de formulacién, se da el debate con la participacidon de los actores
sociales, diferentes elementos individuales o sociales que son capaces de expresar
claramente su posicion frente a los hechos en la correlacion de fuerzas y generando presion
al Estado. Su capacidad se las da su poder econédmico, o su control sobre los medios de
comunicacién o su capacidad para concentrar personas. Con el resultado del debate se
realiza la toma de decisiones presentando repercusiones en el surgimiento y/o
modificaciones legislativas y normas de operacién (Brachet, 1996). En el modelo
Benefactor, son las instituciones del Estado las que convertidas en actores, presentan las
iniciativas, procurando en todo momento el equilibrio entre los intereses de los
empresarios y el bienestar de la poblacién. En el modelo Neoliberal los actores estan
mayormente representados por interese privados que presionaran bajo acuerdos previos
para que se vean favorecidos sus intereses, estableciendo una ldgica de mercado. En ambos
modelos las propuestas se presentan ante aquellos que las aprobardn, como son las
camaras legislativas a nivel nacional y a nivel estatal convirtiéndose en leyes. Una vez
aprobadas y dependiendo del nivel de emisién se publican en el 6rgano oficial

correspondiente quedando oficialmente promulgadas.
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Al igual que en la formulacidn, en la ejecucidn de las politicas existen varios tipos
de actores sociales como lo actores ejecutores de las politicas y los actores receptores de
las politicas. Los actores que operan las politicas, son las instituciones de gobierno,
responsables de ejecutarlas y vehiculizan los proyectos econdmicos y politicos (Salinas y
Tetelboin, 2005); y finalmente estan los actores receptores, ciudadanos en lo individual y
en conjunto. Los actores sociales, ligados a la formulacién de las politicas son diferentes
dentro de los dos modelos de Estado. En el modelo Benefactor son las organizaciones
sociales que representan a la mayoria de la sociedad y velan por la satisfaccién de sus
necesidades procurando el bienestar de la sociedad; es decir el bien comun. En el modelo
de Estado Neoliberal, se identifican a los pequenos grupos elitistas que atienden
exclusivamente a sus propios intereses monetarios y presionan al Estado para generar en
la formulacidn, espacios apropiados donde ofrezcan los servicios que requiere la sociedad
pero contribuyan en la acumulacion de su capital. De esta manera se fomenta —desde el
gobierno- la participacién de la iniciativa privada en la produccién de servicios que
suponen mayor rentabilidad econdmica.

En el modelo Benefactor, el Estado es el responsable de la elaboracion de las
politicas necesarias para brindar bienestar a la poblacién, teniendo el control de la
regulacién social. El Estado debe considerar este objetivo y procurar la participacién de
todos los actores articulando su accidn organizada identificando al sujeto de derechos y
responsabilidades frente a un poder; también se reconoce a la ciudadania, existiendo su
reivindicacion (Tetelboin, 1998); de esta manera el Estado debe emprender una serie de

acciones, todas ellas a garantizar el pleno respeto de los derechos del sujeto.
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DIAGRAMA1. ELABORACION DE POLITICAS EN SALUD
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En el Estado Neoliberal, para la formulacién de las politicas existe una nueva forma
de organizacién politica la cual rebasa al Estado. Es un conjunto hibrido de flujos, redes y
organizaciones que se combinan e interpenetran elementos estatales y no estatales,
nacionales, locales y globales y el Estado funge como articulador (De Sousa, 1998). El Estado
pierde el control de la regulacion social, pero se convierte en el garante de las condiciones
impuestas por los actores que participaron. En el periodo de su formulacién se conduce a
la elaboracién de un producto, cuyo destinatario inmediato, es un actor politico que esta
estrechamente vinculado con la toma de decisiones en los asuntos publicos (Weinmer,
1989). Su papel es apoyar la gestidon de la iniciativa privada, asegurando el orden publico
procurando las condiciones para el desenvolvimiento del mercado, realizando solamente
aquellas funciones indispensables en las que el sector privado no pueda o no quiera
participar, y brindando subsidios focalizados y directos a los mas necesitados (Salinas,

2000).

3.1.4 LA POLITICA SOCIAL EN EL ESTADO BENEFACTOR Y NEOLIBERAL

La politica social no puede ser abordada fuera del desenvolvimiento que caracteriza a la
economia y la politica, es decir es constitutiva del poder politico de un sistema social
(Salinas, 2000) por lo que existe una vinculacion de la politica social al proyecto econémico
(Laurell, 1992).

Desde diferentes perspectivas, se entiende a las politicas sociales como el enfoque
dirigido de las acciones del aparato de gobierno para lograr un estado de bienestar de la
sociedad. Son parte del Estado y con ellas toma una posicidn (Oszlak, 1980) estableciéndose
una relacién con la sociedad. Se deben ver considerando los distintos momentos de
pragmatismo y flexibilidad ante los conflictos sociales que se viven (Brachet, 1996). Son el
espacio en el que tiene lugar la definicién de necesidades y satisfactores de una sociedad
particular en un periodo histérico determinado, donde se confrontan concepciones e
intereses contradictorios acerca de la forma en que deben resolverse las necesidades de la
sociedad (Tetelboin et al., 2005) y se convierten en herramientas de

intervencion del Estado y su representacion institucional. En ellas se da la concrecién de
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diferentes actores sociales y estatales, frente a cuestiones problematicas que plantea el
propio desarrollo de la sociedad. Se deben considerar como parte constitutiva del poder
politico de un sistema social (Salinas, 2000). Se relacionan con los objetivos del sistema
econdmico del pais y se vinculan con la situacion de la poblacidn, lo que permite decir que
son una prolongacién de la politica econémica (Salinas y Tetelboin, 2005). En un pais, las
politicas pueden tener una injerencia nacional o regional. Para que sean documentos
rectores de la actuacion del Estado frente a la Sociedad, deben ser aprobadas por el Poder
Legislativo nacional o de las entidades. En su elaboracion, se privilegian ciertos sectores, al
interiorizar en el aparato estatal nuevas tensiones, privilegiando a unos en detrimento a
otros y los derechos sociales son expuestos a la nueva caridad publica (Tetelboin, 1995).
Durante su implementacion comprometen el comportamiento del gasto publico, cuyo
impacto resulta muy sensible cuando se refiere a coberturas sociales indispensable (Salinas,
2000).

Las politicas sociales comprenden a las politicas de salud, de educacidn, de vivienda,
recreacion y seguridad social, las cuales se cristalizan operativamente en programas
sociales. Este tipo de politicas, se convierten en acciones que se llevan a cabo por el Estado,
para acercar a toda la poblacién los servicios que tiendan a eliminar la pobreza y la
desigualdad social.

En el Estado benefactor, se caracterizan porque el Estado, se adjudica la
responsabilidad de brindar una parte importante de los servicios necesarios para que la
poblacién disfrute del bienestar social, asumiéndose como un derecho social. Este bienestar
se brinda a través de instituciones de proteccidén social reduciendo la inseguridad en
momentos de vulnerabilidad inividual y/o famliar (Lépez y Blanco 2006). La politica social
se apoya en la desmercantilizacién, la solidaridad social y el colectivismo (Laurell, 1992). La
aplicacion de estas politicas se dirige con un enfoque de universalidad.

Se le confiere al Estado acciones exclusivas, producto de luchas politicas (De Sousa,
1998). Se caracterizan porque es él mismo, el que asume la responsabilidad de brindar
todos los servicios necesarios contribuyendo a las mejoras de las condiciones de vida y de

trabajo de la poblacion para que disfrute de bienestar social. Los programas sociales como

71


http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/
http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/

Capitulo 3. Marco Tedrico Metodolégico

la salud, adquieren gran importancia, siendo éstos los hilos conductores de la politica de los
gobiernos. El bienestar social en el Estado Benefactor se cuida y mantiene como una forma
de brindar a la poblacidn calidad de vida, responsabilizandose el Estado de su cumplimiento.

Al ponerse en marcha el Estado Neoliberal, las politicas sociales cambian y son
remplazadas por politicas bipolares de mercantilizacién y neobeneficiencia (Lépez y Blanco,
2006). Se debaten en la contradiccion que permean a todo el quehacer del Estado,
apoyando activamente los procesos de expansion del capital, privatizando lo publico
rentable y regulan el conflicto social a través de las instituciones (Lépez y Blanco, 2001)
recrudeciendo el desempleo y la pobreza a la vez que han estrechado las coberturas de
proteccion social preexistentes (Brachet, 2007).

En este modelo se fortalece la acumulacién bajo la |6gica del mercado y el Estado
retrae su funcién; siendo la principal la acumulaciéon, la confianza y la legitimacién o
hegemonia (De Sousa, 1998). Se politiza el mercado y el Estado se reconoce como un activo
agente de relaciones econédmicas, cuyas decisiones dependen de la capacidad de presiény
veto de actores sociales capaces de movilizar recursos de poder (Lépez y Blanco, 2005),
asumen un papel residual (Lopez y Blanco, 1997).

Las cuatro estrategias concretas de la implantacidn de la politica social son el recorte
del gasto social, la privatizacién, la focalizacion del gasto social publico en programas
selectivos contra la pobreza y la descentralizacion (Gooby, en Laurell, 1992). El
comportamiento del gasto publico se compromete y cuyo impacto resulta muy sensible
cuando se refiere a coberturas sociales indispensables, como la salud, la educacién o la
seguridad (Salinas, 2000).

Tienen un enfoque de beneficencia a las clases mas desfavorecidas y crea su ideario
politico que basa en valores democraticos. El Estado retrae su funcién y el bienestar social
se brinda mediante la participacion de la iniciativa privada. Promueve la desregulacion para
favorecer la entrada del capital privado y con el principio del disfrute de la libre toma de
decision por individuo se genera una competencia entre los que ofrecen los servicios

(Laurell, 1996).
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El bienestar social pertenece al ambito de lo privado y los servicios privados y es la
familia con la participacion de los privados los encargados de acercar los satisfactores a los
individuos. Aqui el Estado sélo interviene a fin de garantizar un minimo para aliviar la
pobreza y producir los servicios que los privados no pueden o quieren producir y los que en
rigor son de apropiacion colectiva (Banco Mundial, 1987, en Laurell, 1992), por lo que se
propugna una politica de beneficencia publica o asistenciada con un grado importante de

discrecionalidad gubernamental para evitar que se generen “derechos” (Laurell, 1992).

3.1.5 LA POLITICA DE SALUD EN EL ESTADO BENEFACTOR Y NEOLIBERAL

En el marco del proyecto nacional y como parte de las politicas sociales, las politicas de
salud entendidas como el “espacio” donde se definen, articulan y resuelven las necesidades
de salud bajo formas que expresan intereses cambiantes frecuentemente contradictorios,
como parte de las politicas publicas y dependen del régimen politico vigente (Tetelboin,
1997), guardan una estrecha relacién con la politica econdmica y son proyectos ideoldgicos-
politicos llevados por fuerzas politicas que se disputan la conduccidn de la sociedad en un
momento dado (Laurel, 1993). Son un instrumento de atencidn a las necesidades de salud
y un medio para el desarrollo econdmico (Granados y Tetelboin, 2006); estdn cargadas de
determinados correlatos valdricos en funcién de la orientacion politica general y las
caracteristicas de las practicas, especifican la continuidad o la ruptura de determinados
“modos de hacer salud” (Tetelboin, 1997).

En el Estado Benefactor la atencidn a la salud se entiende como el resultado de una
construccion social en la que se le concibié como un derecho creado por las sociedades
democraticas, siendo el Estado el responsable de brindarlo a través de las instituciones
publicas (Tetelboin y Granados, 2000).

Mientras que en el Estado Neoliberal se desprenden dos grandes ejes: la
mercantilizacion del financiamiento y la prestacion de los servicios de salud (Laurell, 1996).
Se redefinen y simplifican a partir de la modernizacién neoliberal, justificando un conjunto
de reformas que lejos de responder a la diversidad epidemioldgica, fragmentan y limitan el
guehacer publico en salud desestructurandose las formas de dominacién
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corporativa, limitandose la intervencion estatal en la economia y desplazamiento de las
responsabilidad en la produccién de servicios para los distintos grupos sociales (Blanco en
Lépez 1997, Lopez y Blanco 2001 y 2006). De alli se desprende que la salud pertenece al
ambito de lo privado y que las necesidades de salud deben ser resueltas por los individuos
en la familia o el mercado (Laurell, 1996). Se convierten en un bien cuya responsabilidad es
de los individuos y de la familias (BM, 1993). La salud emerge como campo mercantil
privado, con una medicina comercial, altamente tecnologizada y un paquete de servicios
médicos esenciales dirigidos a los mas marginados (BM, 1993). Donde los servicios médicos
deben ser otorgados por seguros y la produccién de los servicios sociales privados
desempeiian un papel importante (Navarro, 1989). El Estado solamente se queda con la
obligacion de atender necesidades de salud de la poblacién pobre que sean de alta
externalidad. Esta atencién serd a través de un paquete de acciones reducidas que tienen
un alto impacto y un bajo costo (Banco Mundial, 1993). Este paquete es demasiado reducido
y pensado para realizar con la tecnologia simplificada y por personal de baja calificacion

(Laurell, 1996).

3.1.6 LAS INSTITUCIONES Y LOS NIVELES DE ATENCION

Ante la sociedad el Estado reconoce que las diferencias sociales generan riesgos a la
seguridad que no pueden ser enfrentados por el individuo aislado (Tetelboin et als., 2005)
por lo que también reconoce como derecho, la proteccién del ciudadano aun en estado de
indigencia. Crea una relacidn con la sociedad donde se consideran para satisfacer sus
necesidades a las Instituciones, que se corresponden, aunque no de manera exacta y
permanente con determinados modelos que dependen de los derechos de acceso y
caracteristicas de atencion (Tetelboin, 1997). Vehiculizan los proyectos econémicos vy
politicos, pero no los definen (Salinas, 2005). Su actividad relevante, es la formacién
intelectual de la poblacidn, la creacion de un sentimiento de identidad y la implementacion
de medidas de prevision o seguridad social; implementando una serie de programas
sociales legales encaminados a paliar los grandes problemas econdémicos y sociales de la

poblacién trabajadora, pero al mismo tiempo para mantener y fortalecer la
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mano de obra que necesita la produccion, aumentando la demanda de productos (Medina,
1998). Estas actividades quedan plasmadas en leyes especificas que son ejecutadas por las
instituciones de salud y son el resultado de un poder publico que disefia e instrumenta
estrategias de intervencién de acuerdo con una ideologia particular sobre cémo deben
resolverse los problemas de la sociedad (Tetelboin, 1997). Operativamente aqui decimos
gue son todas las organizaciones que brindan servicios médicos a la poblacion y se
encuentran localizadas en todo el territorio nacional en momentos sociohistéricos
particulares. En el ejercicio de sus funciones deben cumplir de manera obligatoria la
normatividad emitida a nivel nacional por la estructura que las cred. Se pueden clasificar de
diversas formas; sin embargo las catalogamos de dos maneras. Por la via de financiamiento
pudiendo ser privadas o publicas o por la poblacién que atienden: sin derechohabiencia o
con derechohabiencia; derechohabiencia ligada a los modelos de contratacién laboral de la
poblacion.

Considerando la complejidad de los servicios que otorgan a la poblacidon pueden
dividirse en tres niveles de atencidn. En el primer nivel se ejecutan las acciones tendientes
a la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades. En el segundo nivel se realiza
el diagndstico temprano, tratamiento y control de enfermedades, algunas especialidades,
las mds comunes como traumatologia, pediatria, ginecologia y obstetricia y cirugias
menores. Finalmente en el tercer nivel se atienden enfermedades que requieren un alto
grado de especializacion del personal utilizando equipamiento y medicamentos de mayor
corto.

La especificacidn de nivel, permite realizar un direccionamiento del presupuesto, las
instituciones de primer nivel tienen un costo menor al que exige las de tercer nivel. Esta
relacion operativa y de financiamiento permite que la cantidad de unidades de primer nivel
sea mucho mayor y sean factiblemente accesibles a la poblacidon en comparacién a las de
tercer nivel. Cuando la poblacién requiere de acudir a los servicios de salud se debe
presentar en los espacios de primer nivel, ahi se le realiza una valoracién y si sus
necesidades estan dentro de una etapa inicial se le brinda la atencién requerida, de lo

contrario si requiere de una atencién mas especializada es referido a un segundo
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nivel y si su estado lo requiere se le “refiere” a un tercer nivel, dandose al final del
tratamiento, la “contrarreferencia”. La asistencia de la poblacién a las instituciones
dependerd de su garantia de seguridad social que tengan o no o de su situacién econdmica

para solventar los gastos que se generen.

3.1.7 LAS REFORMAS A LAS POLITICAS DE SALUD

Las instituciones de salud que utilizaba en el Estado Benefactor fueron modificadas a través
de las reformas a la salud atendiendo al nuevo modelo impuesto. La reforma a la salud
corresponde a un tipo especifico de politica, en un momento determinado de la fase actual
del capitalismo, destinada a mercantilizar los sistemas de salud, ocurre desde el Estado
sobre el conjunto de instituciones.

Las reformas son un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las
diferentes instancias y funciones del sector con el propdsito de aumentar la equidad en sus
prestaciones, la eficiencia de su gestidn y la efectividad de sus actuaciones y con ellos lograr
la satisfaccidon de las necesidades de salud de la poblacién (Infante, 2000). Se trata de una
fase intensificada de transformacién de los sistemas de salud realizada durante un periodo
determinado de tiempo y a partir de coyunturas que la satisfagan y viabilizan” y también
afirma que “no todos los cambios en el sector podrian llamarse reforma, en algunos casos
los cambios son sustantivos y planificados en otros no” (Infante, 2000). Para Tetelboin
(2005) “es un tipo especifico de transformacion de los sistemas de salud, destinada a
reorientar hacia el mercado las politicas sociales y de salud, y a impactar en el conjunto de
aspectos constitutivos de las instituciones publicas y de seguridad social, que habian estado
protegidas por las politicas de Estado previas, reordenandolas”. La reforma a la salud
transita de los derechos sociales a la igualdad de oportunidades, de universalidad a
propuestas crecientemente selectivas, de solidaridad a individualizacién de costos; de
integralidad a fragmentacion y de equidad social a equidad sectorial (Lépez y Blanco 1997).

En 1995 los paises integrantes de la Organizacion Mundial para la Salud definieron

a la reforma a la salud como el proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las
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diferentes instancias y en las funciones del sector, con el propdsito de aumentar la equidad
de las prestaciones, la eficiencia de su gestidn, la efectividad de las actuaciones y con ello
lograr la satisfaccion de las necesidades de la salud de la poblacién (Rivas, S/F).

Segln Mesa-Lago (2005) las reformas a la salud tienen los siguientes objetivos: (a)

descentralizar y desmonopolizar la provisidén de servicios por los subsectores, publico y de
seguro social, a través de multiples aseguradoras y/o proveedoras, con un papel crucial del
subsector privado y mayor independencia o autogestion de los hospitales; (b) separar las
funciones de rectoria/regulacién, aseguramiento o gestion, financiamiento y provision;
(c) introducir la libertad de eleccidn del proveedor por el asegurado o usuario; (d) ampliar
la cobertura, extender la atencién primaria a través de un paquete basico de prestaciones
y mejorar la calidad de los servicios; (e) promover la equidad, reasignando recursos para
reducir la brecha entre las regiones y municipios y focalizar los subsidios fiscales en los
pobres; (f) aumentar la eficiencia, asi como la autonomia y rendicidn de cuentas del sistema
de salud, especialmente de los hospitales; (g) cambiar el financiamiento tradicional desde
el presupuesto fijo hacia reembolsos por la provisidn de servicios, de subsidios a la oferta
hacia subsidios a la demanda; (h) reducir el gasto publico y recuperar costos a través de
copagos y cuotas de uso, e (i) promover una mayor participacién y control social.

Dentro del marco de las reformas de salud se transita de derechos sociales a
igualdad de oportunidades, de universalidad a propuestas crecientes selectivas, de
solidaridad a individualizacién de costos, de integralidad a fragmentacién y de equidad
social a equidad sectorial (Lépez, 1997). Se argumentan que se deben mejorar las
condiciones de salud de la poblacioén, la satisfaccion de los usuarios, mejorar la calidad de
la atencidn, lograr mayor equidad con menores costos. Los servicios deben manejarse con
criterios mercantiles y quedar en manos de los privados que operan bajo la logica del
mercado, quienes garantizan la cobertura y la eficiencia. Aqui la funcién del aparato del
Estado es modificar la regulacion existente y de esta manera puedan entrar los recursos
privados que en la mayoria de los casos son extranjeros. En esta liberalizacion donde se

permite la libre eleccidon de los servicios, se busca el consenso social, hablando de
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universalidad y de equidad la cual se sobrentienden como sinédnimo de igualdad. Los
reformistas afirman que la reforma en salud se debe dar en todos los elementos que forman
el aparato del Estado eficientando la gestién mediante la desregulacion y reduciendo sus
acciones, permitiendo que el mercado otorgue los servicios necesarios, todo esto

cumpliéndose los principios de igualdad, universalidad, ampliacién de cobertura.

3.1.8 LAS ESTRATEGIAS DE LA REFORMA A LAS POLITICAS DE SALUD

En el marco de la Reforma el Estado plantea estrategias especificas en salud, que estan
ligadas al modelo econdmico, respondiendo plenamente a los intereses que en su momento
represente.

La Reforma plantea reconstruir su funciéon en torno al mercado, eliminando la
intervencion del Estado en la economia, implementando tres estrategias: la privatizacion,
la descentralizacion y la focalizacidn.

En la privatizacion se requiere la desregulacion de actividades y se genera la
competencia entre los prestadores publicos y privados para aumentar las opciones y la
satisfaccion de los consumidores. En la descentralizacion se transmiten las funciones,
responsabilidades a los Sistemas Estatales de Salud hasta llegar a los individuos,
argumentado el pleno derecho de la libertad a elegir sus suministradores de servicios. La
tercera estrategia es la focalizacidn, en ella el Estado restringe la accidon publica y solamente
adquiere la responsabilidad de ejecutar programas selectivos y asistenciales dirigidos a los
grupos de extrema pobreza. Son programas con alta externalidad, donde las medidas son
paliativas, limitadas, y discrecionales representados por un limitado paquete de servicios
de salud (Lopez y Blanco, 1997); es decir, solamente interviene con el objeto de garantizar
un minimo de acciones para aliviar los efectos del modelo econdmico. Produce los servicios
gue los agentes privados no pueden o no quieren atender o aquellos que la sociedad ha
llamado bienes publicos. Aqui se contraponen enfoques bdsicos sobre el concepto de los

pobres, quienes son atendidos por programas focalizados, dandoles un
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papel de mendicidad, cuando el Estado para satisfacer sus necesidades trabaja bajo los

principios de caridad asistencial.

Sobre el tema de la transformacion de los Servicios de Salud en el contexto de la
economia neoliberal y su impacto con la aplicacion de las llamadas “Reformas a la salud”,
se presenta a continuacién algunos estudios donde se identifican los diversos enfoques con
que se han realizado las investigaciones, permitiéndonos esbozar un panorama de las
diversas aproximaciones e interpretaciones sobre el tema.

Como se trata del estudio del Sistema de Salud mexicano, la revisidon se muestra en
orden cronoldgico con documentos emitidos en la década de los noventa cuando la mayoria
los paises latinoamericanos habian aplicado reformas a las normas de salud y los
investigadores habian dirigido su interés para conocer cuales habian sido los resultados
obtenidos hasta el afios 2006.

Se inicia con la definicion que la Organizacion Mundial de la Salud daba sobre la
Reforma, que sirve de referente tedrico para abordar las aportaciones de las investigaciones
a nivel regidn; después se presenta lo mas relevante en México.

|ll

La OMS en 1994 define a las reformas como el “proceso orientado a introducir
cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con el propésito de
aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestion y la efectividad de sus
actuaciones y con ellos lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion”.

El Banco Mundial argumenta que la implementacion de “las Reformas son
necesarias para obtener mejores resultados en salud, mayor equidad asi como la
satisfacciéon de los consumidores. Su propdsito es lograr una mayor equidad en las
prestaciones de la salud, asegurar mas eficiencia en la gestién del sector y una mayor
efectividad para responder a las crecientes y muy diversas demandas de salud de la
poblacion” (Funsalud, 1997a).

Erviti y Leyva (Espafa, 1995) investigaron la Reforma Sanitaria en Espafia, para

conocer cudl es la participacién de los actores sociales y politicos en el proceso de

formulacidn de la politica de salud. Identificaron cambios sustanciales entre la propuesta y
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lo expresado en la Ley General de Salud (LGS), y encontraron que los cambios tienen
relacién directa con los grupos de interés que participaron en el proceso de formulacién de
la ley, donde los intereses privados obtuvieron importantes concesiones; asimismo, la
privacidad de las negociaciones politicas son un obstdculo para la aplicacién del poder del
control publico. Con la LGS se logré cierta regulacién para la conformacion del sistema de
salud, pero el articulado es lo suficientemente ambiguo como para permitir
interpretaciones y negociaciones permanentes que llevan a una alta flexibilidad en su
implementacion.

Lépez Pardo (1997) hizo un estudio para conocer las caracteristicas esenciales de la
Reforma de salud en Colombia, Chile, México y Venezuela, encontrando una situacion
contradictoria; por un lado, las reformas sanitarias persiguieron como fin el proporcionar
servicios de salud a grandes masas de poblacién carentes de estos servicios, como
consecuencia de las iniquidades sociales prevalecientes y por otra parte, las politicas en las
que estas reformas se sustentaron, han sido una continuacidn de las llamadas “politicas de
ajustes” responsables de exacerbar esas iniquidades sociales en América Latina.

Julio Sudrez Jiménez en el VII Congreso Latinoamericano de Medicina Social en 1997
sostuvo que ante la crisis que presenta Cuba por el bloqueo exterior, es fundamental
consolidar los logros alcanzados en la salud, retomando el desarrollo del sistema en la nueva
realidad nacional, avanzando hacia los niveles superiores en la salud de la poblacidn,
identificando objetivos como alcanzar mayor efectividad y eficiencia en la gestion de salud,
mejorar la calidad de los servicios y garantizar la equidad y sustentabilidad del sistema,
manteniendo su caracter publico y universal sin acudir a férmulas privatizadoras.

Gerschman (1999) realizé una reflexién sobre las reformas de los sistemas de salud
y de politicas sociales en el marco de las reformas del Estado. Apoyandose en la bibliografia
de los 90, presentd las distintas visiones explicativas de la crisis del Estado de Bienestar, en
donde las politicas sociales se encontraron profundamente cuestionadas. Mostré que ese

argumento tuvo una funcidn especifica para introducir cambios de
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caracter neoliberal en la politica econdmica, generando la abstencién del Estado en el plano
social, la desregulacién de las economias nacionales en favor del libre mercado,
sobredimensionado el papel del mercado financiero internacional. En este contexto analizé
las reformas de la seguridad social y de los sistemas de salud. Planted que dentro de las
tranformaciones que se realicen se debe considerar la salud de la poblaciéon como resultado
de las condiciones de vida, considerandola como un derecho de ciudadania y un deber del
Estado de proveerla para todos.

En la Conferencia sobre las reformas de salud en América Latina (Inglaterra, 1999)
la delegacidon mexicana en voz de Pelcastre, concluydé que no existen formulas magicas para
qgue los gobiernos latinoamericanos implementen las reformas. Sélo existen lineamientos
generales para adaptarse a las condiciones especificas de cada pais.

Iriart, Merthy y Waitzkin (2000) presentaron los resultados de una investigacion
comparativa realizada en algunos paises americanos como Argentina, Brasil, Chile, Ecuador
y Estados Unidos. Analizaron el proceso de exportacion de la atencidon gerenciada
(especialmente desde Estados Unidos) y su incorporacidn en los paises latinoamericanos.
Llegaron a varias conclusiones: la adopcion de la atencidon gerenciada muestra el proceso
de transnacionalizacion del sector salud, el ingreso de los principales capitales financieros
multinacionales en el sector privado de seguros y de prestadores de salud, y su
intencionalidad de participar en la administracidon de las instituciones estatales y de los
fondos de la seguridad social médica. El proceso de reforma, implica la paulatina adopcion
de la atencion gerenciada, facilitado por las transformaciones operadas a nivel ideoldgico.
Concluyeron que la reforma no es la tnica opcion, ni la mejor, desde la perspectiva de la
salud de los conjuntos sociales, existen muchos grupos que estdn trabajando en proyectos
alternativos articuldndose con grupos ligados a universidades, servicios de salud,
organizaciones no gubernamentales y partidos politicos.

Gonzalez Rossetti y Mogolldn (2000) realizaron un estudio en Colombia y México
sobre la capacidad del Estado en impulsar propuestas de reforma de salud, concentrandose
en los elementos que buscan incrementar la factibilidad politica para formular, legislar e

instrumentar propuestas de cambio. De los hallazgos se destacaron las
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claras similitudes entre las estrategias politicas usadas por los grupos encargados de la
reforma de salud y las aplicadas por equipos tecnocraticos a cargo de las reformas
econdmicas en estos paises. Se argumentd que las estrategias sobre la creacion de nuevos
actores en el sector como las organizaciones privadas de financiamiento y provisién de
servicios resultaron efectivas, no asi las estrategias de transformacion de los viejos actores
(como los servicios prestados por los ministerios de salud e institutos de seguridad social)
siendo esta estrategia una limitante considerable en el avance de las reformas.

Vazquez Siqueira, Kruze y Da Silva (2000) analizaron la participacién social como una
politica en los sistemas de salud de América Latina y describieron la evolucién del concepto,
las condiciones para su utilizacién e implementacién en el contexto de las reformas en Brasil
y Colombia. Concluyeron que las politicas de participacidon social en salud, no son un
elemento novedoso, introduciendo un enfoque en funcidn del mercado. Puntualizaron la
necesidad de la existencia de mecanismos y espacios de participacién como elemento
democratizador, requisitos de orden politico, organizativo y poblacional. La instauracién de
esta participacion social en los paises investigados, es reciente y su puesta en practica esta
encontrando dificultades.

Lépez y Blanco (2001) realizaron un analisis transexenal (1982-2000) sobre la
transformacion de las politicas de salud en México, identificando un periodo dividido en
tres partes, correspondiente a cada uno de los sexenios: el primero la transicion, el segundo
la mercantilizacion y beneficencia y el tercero el fortalecimiento de los mercados de la salud.
El proceso de transformacién es parte del conjunto de reformas secundarias derivadas de
la adecuacién subordinada del campo social a las politicas de ajuste estructural del Estado
impuestas por organismos financieros internacionales.

Hernandez Gémez analizé en 2002 los efectos de la globalizacién en las reformas
aplicadas en América Latina, concluyendo que las tensiones sociales resultado de las
reformas, han causado inquietud en las instituciones financieras internacionales. Las
politicas neoliberales no reconocen los efectos inequitativos de la globalizaciéon y sus
soluciones a la crisis, no estdn orientadas a actuar sobre las causas, sino sobre las

manifestaciones, mostrandose incapaces de resolver los problemas sociales sino que por
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el contrario acrecentaron la inequidad. Plantea que la reforma debe verse dentro de un
contexto social mas amplio, e implicando un mayor gasto publico en salud, eficientando de
manera equitativa los recursos, con una mayor participacion de los diferentes actores,
atendiendo las necesidades de cobertura, abandonando la exclusién y la selectividad
asistencial; privilegiando a la salud como derecho humano fundamental que promueva el
bienestar y la calidad de vida de la poblacién y el desarrollo de las naciones.

Mitjavila et al. (2002) realizaron una revisién y analisis de las propuestas de reforma
del sector Salud en Uruguay y de sus efectos en la equidad, estructura institucional del
sector y relaciones de poder entre los actores involucrados en el proceso. Encontraron que
las caracteristicas contradictorias conspiran contra los esfuerzos reformistas que intentaron
introducir cambios en el mismo. Las posibilidades de reforma no residieron en la
consolidacidn de las instituciones de asistencia médica colectiva, ni en la aplicacién del
modelo residual, sino que fue un proceso de reestructuracidn pasiva del sistema, con una
tendencia a la profundizacién de una distribucién regresiva de beneficios y servicios.

Findling et al. (2002) estudiaron el proceso de reformulacion de la politica de la
Seguridad Social Médica en el marco de los intentos desregulatorios durante el periodo
1998-2000, para la cual, analizaron los efectos sobre la equidad en el acceso a los servicios
de salud. Visualizaron una lenta implementacion de las reformas propuestas desde el
Estado, entorpecida por continuas negociaciones entre los principales actores corporativos,
gue impusieron sus intereses, una creciente inequidad y mayor fragmentacién por la
apertura de la libre eleccién entre afiliados.

Vargas, Vazquez y Jané (2002) escriben un articulo donde utilizando valores
neoliberales como equidad y eficiencia, analizan los resultados obtenidos sobre el
mejoramiento de la salud de la poblacidn por los sistemas de salud dentro del marco de las
reformas de salud. A partir de ellos, los investigadores desarrollan criterios que les
permitieron interpretar algunas estrategias como el financiamiento y la prestacién de los
servicios de salud en Latinoamérica, estudiando los casos de Colombia y Costa Rica.

Concluyeron que los principios de equidad expresados por ambos paises se basan en
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enfoques igualitarios, y definen objetivos de universalizacidn de los sistemas de salud, pero
los mecanismos para universalizar el aseguramiento publico son distintos con resultados
diferentes. En Colombia, debido a las condiciones socioecondmicas es improbable que ha
mediano plazo se alcance el objetivo de la universalizacion del aseguramiento obligatorio
con igualdad de prestaciones. Por el contrario en Costa Rica, se optd por la financiacidn
publica del sistema de salud, con igualdad de prestaciones, con independencia de la
capacidad adquisitiva permitiendo poner en prdctica los principios igualitarios de la
equidad, con una redistribucién del gasto hacia los sectores mas necesitados y que a pesar
de que mantiene algunas caracteristicas de desigualdad, ha logrado un sistema equitativo.

Almeida (2002) en un ensayo revisé la equidad en las reformas de las dos ultimas
décadas en América Latina y el Caribe. Concluyd que las reformas implementadas en
algunos paises confirmaron la difusion de una agenda comun, adaptada a las condiciones
nacionales, siendo las opciones mas radicales de adhesidn al nuevo modelo reformista las
que presentan peor impacto en términos de equidad. Algunos resultados positivos de los
procesos se diluyen ante los nuevos problemas motivados por las propias reformas.

Pimentel (2003) publicé que en todo el mundo, se han emprendido acciones de
reformas de sus sistemas de salud, con un crecimiento del gasto social, los gobiernos han
tratado de mejorar las condiciones de vida sin haber obtenido los resultados esperados, por
lo que se debe emprender la modernizacién de las instituciones publicas, buscar nuevas
relaciones entre actores, un nuevo equilibrio entre lo publico y lo privado y la necesaria
sostenibilidad financiera.

Jaramillo (2003) publicé el resultado de un analisis a las reformas al sector salud en
Colombia realizada en 1990, el que sustituyd el antiguo Sistema Nacional de Salud vy el
denominado modelo «bismarckiano» de la Seguridad Social. La reforma, consiguid
multiplicar los recursos financieros, incrementando asi los recursos humanos publicos y la
ampliacién de la cobertura de la seguridad social, incluyendo al 20% de la poblacion mas

pobre beneficiaria de subsidios. A pesar de esto, se registré una caida de los indicadores
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de salud publica. Concluye que existen opiniones encontradas en la evaluacién de las
reformas en ese pais.

En ese mismo afio, Herndndez Alvarez publicé los resultados de un andlisis de
contenido que hizo al informe de la OMS del aifio 2000, donde segun la organizacion, el
resultado presentado es contraproducente y no concuerda con lo que aprecian la mayoria
de los sanitaristas que lo estudian. Utilizando un enfoque sociopolitico, realiza un estudio
especifico de Colombia, llegando a concluir que existen conflictos normativos sustentados
en relaciones sociales y econdmicas y sobre esos conflictos normativos se construyen las
culturas politicas, entendidas como el conjunto de estructuras simbdlicas y practicas
sociales, mediante las cuales se ejerce el poder, produciendo confrontaciones permanentes
entre fuerzas de conservacién y de transformacidén encarnadas en actores sociales, lo que
constituye, en un sentido amplio, el «proceso sociopolitico» de las sociedades.

Lopez-Casasnovas et al. (2003) se plantearon conocer si el proceso de
descentralizacién que se habia llevado a cabo en Espafia hacia veinte afios (1979-1999) era
compatible con el Servicio Nacional de Salud. Llegan a concluir que el marco institucional
de la descentralizacidn sanitaria habia evolucionado en Espafa; percibida como positiva por
una buena parte de los ciudadanos y de las élites sobre las politicas y resultados sanitarios.
Identificaron que la eficiencia de la capacidad de innovacién y de cooperacion auténoma de
las autoridades sanitarias asi como los acuerdos de financiacion a nivel central
contribuyeron a disminuir las desigualdades de gasto. Sin embargo, las competencias
vertical y horizontal entre los gobiernos espafioles es para la ampliacién cobertura y
recursos financieros tuvieron, aparentemente, consecuencias negativas sobre la capacidad
de coordinacién y actuacién en el ambito de la salud publica, los niveles de endeudamiento,
y la transparencia y legitimidad democraticas en politica sanitaria.

Gattinara, Ibacache, Puente, Giaconi y Caprara (1995) realizaron un estudio para
conocer la percepcién de la poblacion respecto a la calidad de los servicios publicos de salud
en los distritos Norte e Ichilo de Bolivia. Los resultados que obtuvieron fueron que la

reputacidn de los servicios estudiados esta afectada por algunos elementos, como las
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actitudes discriminatorias hacia la gente que pertenece a un nivel socioeconémico bajo,
problemas de comunicacion entre el trabajador de salud y el paciente, la percepcién de
insuficiente capacidad diagndstica y terapéutica. La baja capacidad de los servicios publicos
de salud para aceptar y reconocer las caracteristicas interculturales de la regién, hace que
el desafio a ser asumido por el personal de salud del distrito es el establecimiento de
puentes interculturales entre los proveedores de los servicios publicos de salud y los
pacientes potenciales, asi como entre los diferentes sistemas médicos coexistentes.

En México FUNSALUD en 1994 edité el informe “Economia y Salud” donde se
presenta un diagndstico de la situacién que tenia el Sistema Nacional de Salud. En el informe
propone hacer una reforma en el Sector Salud, en donde las politicas de salud deben
consolidar un sistema universal de salud” y propone un Sistema Universal de Salud
(SUSalud), la definicién de prioridades y prestando los servicios a la poblacién, a través de
un paquete de 120 intervenciones denominado Paquete Universal de Servicios Esenciales
de Salud. El documento también plantea un Seguro de Salud Nacional (SESANA), para
financiar el paquete de servicios esenciales. Asi mismo se plantea mezclar lo publico y lo
privado, y responsabiliza a la seguridad social el garantizar el acceso a los mejores servicios,
mdas no necesariamente en prestarlos de manera directa, aceptando que otros agentes

sociales como los seguros privados pueden ofrecer los servicios (FUNSALUD, 1997a).

En el afio 2000 el Instituto Nacional de Salud Publica, realizé la Encuesta Nacional de
Salud. En los resultados se reportan los gastos de bolsillo del hogar, en la ultima atencién
ambulatoria curativa, considerando a las diferentes instituciones que proporcioné el

servicio. Se dice que el 27.3% fue para cubrir costos de consulta y el 47.2% medicamentos.

De 1995 a 2007 Tetelboin ha tenido una serie de publicaciones basadas en
investigaciones y reflexiones donde ha manifestado las caracteristicas de las politicas
sociales neoliberales en los paises de la region, las reformas a las politicas de salud,

seguridad social, el papel que el Estado ha venido tomando. Ha descrito el desarrollo
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histérico de la aplicacién de las reformas en Chile a partir del golpe de estado. Y ha
identificado las manifestaciones en la prdctica de la aplicacidon de las reformas como la
retraccién del Estado en el otorgamiento de los servicios y la introduccidon del capital
privado. Sobre México ha escrito sobre las politicas sociales, las politicas de salud y el papel

de la Secretaria de Salud con la implementacién de las reformas a la salud.

Por su parte Laurell en el afio 2005, afirmdé que como paquete el SPS no podrd ser
universal a menos de que la totalidad de la poblacién esté en capacidad de afiliarse, lo cual
no serd posible mientras algunas zonas (las mas inaccesibles y pobres) carezcan de
instalaciones minimamente aceptables para ofrecer los servicios que promete el Seguro
Popular. Esta autora ha manifestado en variados foros, diferentes andlisis que ha hecho
sobre el Seguro desde una perspectiva critica.

También Homedes y Ugalde, realizaron una investigacion en México (2005) donde
identifican tres etapas donde se han aplicado las reformas: en 1984 inicid la
descentralizacion, en 1989 existid un auge en la reduccion de la propiedad del Estado
empresario, en 1994 casi se terminé con la descentralizacidn y se inicié con los programas
focalizados. En el sexenio que inicid el afio 2000 continuaron las politicas sociales
caracterizadas por la ejecucion de programas focalizados. En el area de la salud, comienza
a funcionar el Seguro Popular de Salud que se aplica en los estados como un programa
vertical, donde los recursos que se manejaron estuvieron etiquetados y no se permitié
ejercer el poder decisorio de secretarios de salud estatales por lo que detiene el proceso de
descentralizacion de la Secretaria de Salud Federal. Representando a las cuotas de
recuperacién como la fuente mas importante de fondos discrecionales para las secretarias
de salud estatales, cuotas que son utilizadas para ofrecer incentivos a sus trabajadores,
hacer reparaciones de equipo y de infraestructura y comprar materiales y medicamentos

necesarios.

La presentacién de las anteriores aportaciones nos permite tener un panorama
sobre las Reformas a las politicas de salud y cdmo se han analizado para los paises de la

region. Las investigaciones permiten ver que han sido diferentes los resultados de los
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abordajes sobre la aplicacion de las reformas a la salud en la regidén, asi como las
perspectivas de estudio de los investigadores. En todas ellas se puede apreciar que los
cambios en la politica econdmica de los paises, han generado la retraccién del Estado en el
plano social, al reducir las propiedades del Estado empresario al disminuir las prestaciones
directas, imperado la factibilidad politica para formular, legislar e instrumentar las
reformas; y en los procesos de implementacidn de las mismas, ha sido determinado por un
proceso implicito de transnacionalizacién del sector, con una reestructuracién pasiva del
sistema y adopcién paulatina de la atencién gerenciada. También se observa que se ha
multiplicado la participacion privada, representada por los grupos de interés econémico y
politico quienes en los momentos de la formulacién de las nuevas politicas, atienden
beneficios propios, elevando los recursos financieros de origen privado. Su aplicacién se
caracteriza por ser un proceso en donde se identifican perfectamente cada una de las partes
como la transicién, la mercantilizacidn, la beneficencia y el fortalecimiento de los mercados
de salud. El proceso ha tomado varios periodos de gobierno y se pueden identificar con
cada una de las etapas de la transicién. Otro factor mostrado por estas investigaciones, es
el hecho que se han aplicado los nuevos modelos sobre los problemas organizacionales de
las estructuras existentes y el incremento del gasto social en programas focalizados, ha
generado situaciones contradictorias aumentando la inequidad siendo negativas las
consecuencias en Salud Publica.

En el caso de México, han sido varios los ejercicios previos para obtener las
herramientas que se retomaron finalmente en la propuesta de la creacién del Seguro

Popular de Salud y la continuacién de la aplicacién de la reforma.

3.2 MARCO METODOLOGICO

3.2.1 DISENO METODOLOGICO
La investigacion hizo un acercamiento al area de politicas de la salud, relacionando las

acciones del Estado con el campo de la salud e identificando la funcidn que viene

88



Capitulo 3. Marco Tedrico Metodolégico

desempeiiando la Secretaria de Salud en su accidn publica frente a las instituciones de salud
y particularmente frente a la poblacidn. Para conocer esta funcion se considerd al Sistema
de Proteccion Social en Salud o Seguro Popular de Salud, programa que actualmente se
aplica en todo el territorio nacional.

La guia respondio al objetivo general “describir los cambios operados en la politica
de salud de México en el periodo o sexenio 2000-2006 en relacidn a la creacidn del Sistema
de Proteccion Social en Salud o Seguro Popular de Salud y describir y analizar su impacto en
el Estado de México, particularmente en relacion a la prestacion de servicios en el Centro de
Salud Urbano y el Hospital general ubicados en el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad”.

Al cumplirlo, se tomaron en cuenta los cuatro objetivos especificos planteados: 12
describir y analizar el proceso de formulacién del Sistema de Proteccion Social en Salud o
Seguro Popular de Salud como parte de la politica de salud, a través de la recuperacioén de
las posiciones de los actores; 29 sistematizar la legislacién y reglamentacién que se genera
antes y después de la aprobacién del Sistema de Proteccidn Social en Salud o Seguro Popular
de Salud y que forman el cuerpo legal a nivel nacional y del Edo de México; 32 describir,
caracterizar y analizar el proceso de implementacién de esta politica en un Centro de Salud
Urbano y un Hospital General ubicados en el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad, Edo
de México y 42 conocer la opinidn de usuarios y personal de salud sobre el proceso de
implementacién del Sistema de Proteccién Social en Salud o Seguro Popular de Salud en
torno a los servicios de salud que se estudiaron.

Estos objetivos especificos llevaron a considerar los tres niveles de competencias del

Estado: Macro (nivel nacional), Meso (nivel estatal) y Micro (nivel local).
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Niveles de abordaje de la investigacion

Macro Nivel Nacional: México
Meso Nivel Estatal: Estado de México
Micro Nivel Local: Municipio de Valle de Chalco

Al Seguro Popular de Salud se consideré como una parte de la politica de la salud y
se dividié en tres etapas de analisis: Formulacidn, Legislacion y Reglamentaciéon e
Implementacion. Estas etapas se analizan y presentan en el presente informe en ese mismo

orden.

Etapas de analisis del Seguro Popular de Salud como politica publica

Legislacion y

Formulacién Reglamentacion Implementacion

El abordaje del objetivo general se dividid en dos partes, la primera “describir los
cambios operados en la politica de salud de México en el periodo o sexenio 2000-2006 en
relacion a la creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud o Sequro Popular de Salud...”
contempla las etapas de Formulacién y Legislacidén y Reglamentacion. Esta primera parte a
su vez se relaciona con los dos primeros objetivos especificos.

La segunda parte del objetivo “...describir y analizar el impacto del Sequro Popular
en el Estado de México, particularmente en la prestacion de servicios ubicados en el
Municipio de Valle de Chalco Solidaridad” se relaciona con la etapa de Implementacion y
con los dos ultimos objetivos especificos.

El reporte de los resultados inicia con la presentacion del contexto del periodo 2000-
2006 sobre las reformas a las politicas de salud, para lo cual se revisaron las
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propuestas anteriores que existieron a la formulacién del Seguro Popular de Salud y el
Programa Nacional de Salud 2001 — 2006, aunque este documento pertenece al periodo de
estudio, su ejecucidn inicié antes de la existencia oficial del Seguro Popular de Salud.

Para el trabajo que nos ocupa se cumplié el orden de las etapas de andlisis
propuestas.

La etapa de Formulaciéon del Seguro Popular de Salud se denominé como el periodo
donde existié la participacidon de actores sociales a través del debate. Se hizo un trabajo
retrospectivo que partié de diciembre de 2001 hasta diciembre de 2003. Los actores se
identificaron a nivel nacional y estatal y fueron lideres e integrantes de partidos politicos,
lideres de sindicatos, instituciones investigadoras y funcionarios publicos de la Secretaria
de Salud.

En el andlisis del discurso se consideraron los elementos en los que lo apoyaron, las
posiciones que tuvieron cada uno de los actores ante la creacién del Seguro Popular ya sea
a favor o en contra, asi como la trascendencia de los temas que se manejaron.

Para los actores de nivel nacional se recurri6 a fuentes secundarias como
documentos publicados, informes y periddicos y para los actores de nivel estatal ademas se
utilizaron las fuentes primarias como la entrevista. Las cuales fueron semiestructuradas
donde se les preguntd sobre los procedimientos que se llevaron a cabo en el Estado de
México para que el Seguro Popular se incorporara a la normatividad estatal.

Para la siguiente etapa de analisis se adoptaron las definiciones de legislacién como
el “conjunto de leyes por las cuales se gobierna un estado, o una materia determinada”
(Océano, 2000) y para reglamentacion “conjunto de reglas y leyes dadas por una autoridad
para controlar una actividad” (Larousse, 2007). En esta etapa también se hizo un analisis
retrospectivo, y se revisaron los documentos oficiales ya existentes conociendo las
modificaciones que se efectuaron a nivel nacional y estatal por los cuerpos legales y
ejecutores, y los documentos que se emitieron, dando con esto legalidad al Seguro Popular
de Salud.

Especificamente a nivel nacional, se revisé la Ley General de Salud (LGS), emitido por

el Congreso de la Unidn en 1984 y fue modificada para la incorporacién del Seguro
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Popular de Salud. En este documento se buscaron los temas sobre las disposiciones
generales, de los beneficiarios, de las aportaciones, del fondo de aportaciones, de las cuotas
familiares, del Fondo de Aportaciones contra gastos catastréficos, de la transparencia,
control y supervision del recurso, de los derechos y obligaciones de los beneficiarios y de
las causas de suspensidn. Junto con la modificacion a la LGS se emitidé por parte de la
Secretaria de Salud, el Reglamento General de Salud en Materia de Proteccién Social en
Salud. En este escrito se conocieron los topicos sobre la prestacion de los servicios de salud,
los prestadores de los servicios, la acreditacion de los servicios, del Plan Maestro de
Infraestructura, del proceso de incorporacion de los beneficiarios y requisitos a cumplir, la
vigencia de sus derechos, la evaluacidn del Sistema, del Financiamiento y aportaciones al
programa. También se revisaron documentos que contribuyeron a la operatividad del
Seguro Popular en los servicios médicos como el Acuerdo sobre las reglas de operacion e
indicadores de gestidn y evaluacion del Seguro Popular de Salud, los Lineamientos para la
afiliacion, operacion, integracion del padrén nacional de beneficiarios y determinacion de
la cuota familiar del Sistema de Proteccién Social en Salud. De igual forma se revisaron
documentos emitidos como manuales de operacidn especificos.

A nivel estatal se revisd el Cdédigo Administrativo del Estado de Meéxico, el
Reglamento de Salud del Estado de México, el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud,
los Programas Estatales de Salud 1999 — 2005 y 2005 — 2011, y los Acuerdos de Coordinacién
entre la Secretaria de Salud y el gobierno del Estado de México. En estos documentos se
identificaron las obligaciones que ha tenido la Secretaria de Salud del Estado de México y
los cambios que tuvo con la implementacién del Seguro Popular de Salud, los servicios que
se brindan y sus caracteristicas. De la revisidon de todos estos documentos solamente se
extrajo el contenido que tiene relacion con la funcién de la Secretaria de Salud del Estado
de México y el Seguro Popular en la propia entidad.

La informacidén que se obtuvo de todas estas fuentes, se sistematizé y agrupd en

Cobertura, Financiamiento y Prestacidn de servicios sirviendo de referencia para conocer
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como se lleva a cabo la implementacién del Seguro Popular en los servicios médicos de un
Centro de Salud Urbano y un Hospital General.

De manera complementaria se revisaron las “Reglas de Operacién e indicadores de
gestion y evaluacién del SPS”, “Catdlogo de Beneficios Médicos”, “Lista de medicamentos
asociados al catdlogo de beneficios del SPS”, las Normas Oficiales Mexicanas en Salud 015
“Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes”, y la Norma Oficial Mexicana
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, “Atencidn de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio”. En esta normatividad se conocieron las actividades que se debieron cumplir
durante la atencién de los usuarios de los servicios locales de salud.

Todos estos documentos nos permitieron tener los elementos de andlisis necesarios

para reconstruir el proceso de implementacién del SPS en los servicios médicos estudiados.

La ultima etapa de analisis de la politica, es la Implementacién del Seguro Popular
de Salud y se definié como la operacidn o ejecucién del programa en los servicios de salud.
Esta etapa tiene relacién con el tercer y cuarto objetivo especifico “describir, caracterizar y
analizar el proceso de implementacion de esta politica en un Centro de Salud Urbano y un
Hospital General ubicados en el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad, Edo de México” y
“conocer la opinion de usuarios y personal de salud sobre el proceso de implementacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud o Seguro Popular de Salud en torno a los servicios de
salud que se estudiaron”.

El universo planteado fueron las instituciones de salud dirigidas a la “poblacidn
abierta” que vienen implementando el programa de Seguro Popular de Salud. Se establecid
la eleccidn en el nivel local, los servicios de salud proporcionados por un Centro de Salud
Urbano (CSU) y un Hospital General (HG) ambos ubicados en el municipio de Valle de Chalco
Solidaridad, Estado de México.

El criterio de seleccién del Centro de Salud Urbano fue que tuviera la antigliedad

suficiente para haber implementado el Programa Estatal de Salud (otorgado a toda la

93



Capitulo 3. Marco Tedrico Metodolégico

poblacién desde la fecha de su inauguracién en la décadas de los ochentas) y ademas el
Seguro Popular de Salud para poder identificar las diferencias que se dieron. Otro criterio
fue que el funcionario responsable del CSU hubiera vivido las dos experiencias. Estas
caracteristicas las tuvo el CSU “San Isidro”. Por normatividad estatal este CSU hace la
referencia de los usuarios al Unico Hospital General ubicado en el municipio, por lo que
siguiendo este procedimiento se abordé el Hospital General Fernando Quiroz.

Aunque para fines de la presente investigacién el periodo de Implementacion
comenzé en el afio 2002, se consideré la subdivision en el tiempo dada por las autoridades
federales. La primera fue de 2002 a 2003 denominada etapa Piloto y la segunda de 2004 a
2006 conocida como etapa Formal.

Para conocer cdémo se desarrolld el Seguro Popular de Salud a nivel estatal en la
etapa piloto, se considerd la informacion obtenida y clasificada en la etapa anterior
(Legislacion y Reglamentacidn) y se desarrolld una guia de preguntas sobre: la normatividad
que se ejecutaba antes de la implementacion del Seguro Popular, el origen de las
instrucciones, la infraestructura, recursos y humano y materiales con que contaba el
programa, las acciones y programas que se ejecutaban en los servicios de salud. Las
entrevistas se realizaron a actores claves que cumplieron en el ano de 2002 con la funcion
de iniciar el Seguro Popular en la entidad, por lo que tienen una idea clara de los
acontecimientos. Ellos fueron: el primer responsable del Seguro Popular en la entidad, los
responsables estatales de promocién y afiliacién y una médica contratada como brigadista
domiciliaria. También se entrevistd al Coordinador del Centro de Salud que estaba en
funciones en ese tiempo y se le preguntd sobre la normatividad que se cumplia para
ejecutar el Seguro, el origen de las instrucciones, los recursos humanos y materiales que
contaba el Centro de Salud, que programas y acciones se implementaban, los recursos
financieros con que contaba el Seguro y el destino y elementos de los informes que rendia.

La etapa Formal del Seguro Popular de Salud es el periodo en el cual habiendo
cumplido con el proceso de legislacion, ya contd con personalidad juridica y con

normatividad propia apareciendo en la Ley General de Salud, emitiéndose ademas su
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Reglamento. Otra caracteristica es que en esta etapa el Seguro Popular de Salud aparece
en la Ley como el nombre de Sistema de Proteccién Social de Salud.

Como se especificé en la etapa de analisis de Legislacion y Reglamentacion, la
informacién obtenida de los documentos normativos se consideré para conocerlos en esta
etapa especifica dentro de la Implementacidn, se disefiaron y ejecutaron tres estrategias de
recoleccidon de informacion: la observacién de los servicios de salud seleccionados, la
revision de datos estadisticos y la realizacién de entrevistas.

La observacién de los servicios locales de salud y su funcionamiento se realizo en el
Centro de Salud Urbano y Hospital General. Para la observacién del Centro de Salud Urbano,
se visitd cuatro ocasiones por la mafiana ya que el servicio solamente es matutino; y en el
caso del Hospital General se visitd en seis ocasiones, 3 en el turno matutino y 3 en el turno
vespertino.

Segun Hurtado (2000), la observacidn es la primera forma de contacto o de relacién
con los objetos que van a ser estudiados. Constituye un proceso de atencién, recopilacion
y registro de informacién del mayor nimero de datos del fendmeno a estudiar. El
investigador se apoya en sus sentidos, para estar al pendiente de los sucesos y analizar los
eventos ocurrentes en una vision global, en todo un contexto natural. De este modo la
observacion no se limita al uso de la vista.

Existen la observacién no cientifica y la observacion cientifica. En nuestro caso la
observacion cientifica consiente en mirar un objetivo claro, definido y preciso. En donde se
sabe qué es lo que desea observar y para qué se quiere hacer, lo cual implica que se debe
preparar cuidadosamente la actividad.

De esta maneta para realizar esta actividad se utilizé la guia observacional para
conocer el entorno geografico y la distribucidon espacial de las instalaciones, las condiciones
fisicas de los inmuebles y algunas etapas del proceso de implementacion.

En la revision de fuentes secundarias se revisaron datos estadisticos sobre datos
estatales y locales de morbimortalidad, reportados en informes o documentos oficiales
disponibles, emitidos por INEGI, Consejo Nacional de Poblacién, Consejo Estatal de

Poblacion y la Secretaria de Salud del Estado de México.
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La realizacion de entrevistas fue a los funcionarios como el director del Hospital
General, el encargado del Mdédulo de Orientacidn y Afiliacidn y al Coordinador del Centro
de Salud Urbano, a prestadores de servicios como médicos y enfermeras y usuarios del
mismo en el Centro de Salud Urbano y Hospital General.

Sin pretender hacer una investigacion comparativa sino de obtener una
complementariedad se considerd necesario entrevistar también a usuarios del Programa
Estatal de Salud (PES) esto para conocer la forma en que se han otorgado los servicios a la
poblacién que no pertenece al SPS e identificar las diferencias que se han dado con la puesta
de marcha del Seguro Popular en los servicios de salud, por lo que se entrevistaron usuarios
del CSU y HG que solicitaban los servicios. Los prestadores de servicios entrevistados fueron
aquellos que realizaban el control de embarazo y/o Diabetes Mellitus o atencién de parto
y que previamente aceptaron participar en la investigacién, firmando una hoja de
consentimiento informado. Los usuarios entrevistados se seleccionaron segun el servicio
que fueron a recibir y aceptaron participar firmando la hoja de consentimiento informado,
y a todos se les pidid la firma de su consentimiento informado. Los formatos tuvieron las
adecuaciones propias segun el rol de los participantes.

El total de las entrevistas que se realizaron en la investigacion fueron
semiestructuradas, se grabaron, se transcribieron y se procesaron en el programa ATLAS Ti
para su analisis integral.

La eleccion fue de 51 sujetos: 18 usuarios del Programa Estatal de Salud, 18 usuarios
del Seguro Popular de Salud; 12 prestadores de servicios y 3 funcionarios; pero al analizar
saturacion en las respuestas que proporcionaban se decidié disminuirla a 27 (Tabla de
entrevistados).

El andlisis de los documentos normativos que se hizo en la etapa anterior se clasificé
en tres apartados: Cobertura, Financiamiento y Prestacion de servicios, considerando toda
esta informacion, se establecieron 20 caracteristicas, que al operacionalizarse se

convirtieron en una guia de entrevista semiestructuradas de 98 preguntas.
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Se hace la aclaracién que no todas las preguntas se aplicaron a todos los

entrevistados, esto debido al rol que tuvieron y/o tienen dentro del desarrollo del programa

o el conocimiento de la informacién que solicitada; por lo que las preguntas de se adecuaron

de acuerdo a cada uno de los entrevistados.

Los aspectos de la cobertura se conocieron los criterios que se debieron cumplir para

realizar la extension de la atencion por zona geografica, los requisitos de afiliacién que debio

cumplir la poblacién que contratoé los servicios, el mecanismo de afiliacion y la vigencia del

contrato. Las obligaciones y derechos que tendrian los usuarios, instituciones y prestadores

de servicios.

En relacién al financiamiento se conocid la procedencia y distribucién de los fondos

al Seguro Popular asi como el monto que debieron pagar los usuarios que contrataron el

Seguro Popular.

Tabla 1. Entrevistados

Categoria

Tipo

Cantidad

Usuarios del PES

Diabéticos dado de alta del HG

1

Mujer dada de alta del HG

1

Diabéticos usuarios del CSU

2

Mujeres embarazadas del CSU

b. Usuarios del SPS

Diabético dado de alta del HG

Mujer dada de alta del HG

Diabéticos usuarios del CSU

Embarazadas usuarias del CSU

Prestadores de
servicios

Médicos y enfermeras del HG

Meédicos y enfermeras del CSU

d. Funcionario

Director del H G

Responsable del Médulo de Orientacidn y

Afiliacion

Coordinador del CSU

Total

27
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Referente a la prestacion de servicios se conocié cudles y de qué tipo debieron ser
los servicios o acciones. Los medicamentos que se recetaron cudles y de qué tipo fueron, el
abasto de las farmacias, el surtido a los pacientes y el mecanismo de distribucién y entrega.
Se conocieron los procedimientos para la referencia de usuarios, a qué nivel y qué tipo de
padecimientos se dieron. Sobre las acciones en salud se conocieron cuales fueron los
servicios de salud a embarazadas y enfermos de Diabetes Mellitus, si tenian “control del
paciente” y cudl era el origen de la emisién de la normatividad para ser atendidos. En cuanto
a los recursos para la prestacidon se dividieron en: material, equipo, infraestructura y
humanos. En material, equipo e infraestructura se identificé cual fue el mecanismo para
incrementar y/o mejorar. Sobre los recursos humanos se identificé cudl fue el mecanismo
para la contratacion y la relacién laboral por la contratacion. El destino y rubros de los
informes que se rindieron. Los cambios en el servicio que se dieron con la implementacion
del Seguro Popular y si existié atencién diferenciada. También se conocié la satisfaccion del
usuario en cuanto a la cantidad de servicios, la atencidn personal, la capacidad técnica de
los prestadores de servicios, el surtido de los medicamentos, las condiciones de las
instalaciones y el tiempo de espera y finalmente se recuperd la opinidn de los participantes

sobre el Seguro Popular de Salud.

4.2.2 ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacidn que se recabd, tuvo diferentes metodologias de analisis. La correspondiente
a las etapas de Formulacién y Reglamentacidn, se hizo una revisidn analitica de la legislacién
y se organizé de manera que se conocid cudles fueron los cambios en la normatividad y el
surgimiento de nueva normatividad. De toda esta informacién se conocieron los
procedimientos que se establecieron, y los cambios en los procesos de atencién en los
servicios de salud por la implementacion del Seguro Popular. Ademds de todo este acopio,
se identificd y establecio una serie de caracteristicas e indicadores, mismos que permitieron
estructurar una guia observacional y una guia de entrevista a semiprofundidad que se

utilizaron en el momento de recopilar la informacién en campo.
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Los elementos de analisis de la observacion, fueron las caracteristicas de ubicacion
y de lainfraestructura de los servicios de salud y la prestacién de los mismos, lo que permitié
identificar los cambios que se efectuaron con la ejecucion del Seguro Popular.

En la recoleccion de datos estadisticos, los elementos investigados fueron los
cambios en la morbilidad o mortalidad relacionada al embarazo y momento del parto y
Diabetes Mellitus. Estos datos se contrastaron con la informacién proporcionada por los
mismos servicios de salud correspondiente al periodo de aplicacion del Seguro Popular

Finalmente la informacién que se logré de todas las estrategias de recoleccién se
articuld, correlacionando todos los elementos obtenidos, esto para conocer el significado
del Sistema de Proteccidn Social en Salud o Seguro Popular de Salud en el proceso de
transformacion de las instituciones de salud en México, principalmente para la Secretaria
de Salud en el marco de las reformas en salud y sus consecuencias para la atencion de la

poblacién.
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CAPITULO 4
LAS REFORMAS A LAS POLITICAS DE SALUD

EN MEXICO DURANTE EL FOXISMO
4.1. EL CONTEXTO POLITICO SOCIAL DEL PAIS

Tras una larga campafia electoral que se caracterizé por laimplementacién de novedosas
estrategias de mercadotecnia politica, Vicente Fox Quezada llegé al poder. El 2 de julio
del afio 2000 el presidente saliente Ernesto Zedillo ofrecié su apoyo incondicional al
virtual presidente electo para llevar a cabo la transicidon de poderes de manera ordenada
y sin sobresaltos. Su llegada al poder con casi el 42.5% de los votos a su favor representd
en el pais un hecho histdrico porque por primera vez después de 71 afios ininterrumpidos
en el gobierno el Partido Revolucionario Institucional (PRI), este tuvo que abandonar la
presidencia del pais. Su contrincante Francisco Labastida Ochoa se convirtio en el primer
candidato del PRI que perdia unas elecciones presidenciales en México. Fox también fue
el primer presidente en no contar con la mayoria absoluta de las dos cdmaras, de
diputados y senadores; razén que le impidid impulsar la aprobacidn de tres reformas que
planted para su mandato: la reforma fiscal, la reforma energética y la reforma laboral. La
reforma fiscal contemplaba gravar con el impuesto al valor agregado el consumo de
alimentos, medicinas, colegiaturas de escuelas privadas, libros y revistas, (entre otros)
pero la reforma fue rechazada.

Fox inicid su gobierno con la promesa de acabar con la corrupcidn, reducir la
pobreza, y consolidar la democracia en el pais. Uno de sus primeros objetivos que plated
fue la reanudacién del didlogo con la guerrilla en Chiapas para terminar con el conflicto,
ordenando el repliegue parcial del ejército acampado en Chiapas, la liberacion de presos
zapatistas y el envio al Congreso de la Unidon del proyecto de ley sobre los derechos
indigenas pactado en 1996. Las propuestas fueron aceptadas por el lider del movimiento,
el subcomandante Marcos, quien se comprometid a viajar a la capital para exponer en

el Congreso las reivindicaciones de la guerrilla. Sin embargo, la organizaciéon de la
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caravana indigena hacia México D.F. fue el detonante de un nuevo enfriamiento en las

relaciones entre las partes. Fox, presionado por los grupos de poder atribuyd a la guerrilla
el no dar una respuesta favorable a las medidas que el gobierno habia iniciado por lo que
paralizé el repliegue militar y la liberacidén de presos. A su vez el subcomandante Marcos,
acuso al presidente de orquestar una campafia de imagen para aparentar interés por
solucionar el conflicto pero sin buscar una solucidn real para la paz. Por lo que la relacién
entre ambas partes se enfrio.

Al comienzo de su mandato también se comprometié a mejorar la infraestructura
del pais; iniciando con la construccién de un nuevo aeropuerto en la zona metropolitana
de la Ciudad de México y para lograrlo se expidid el decreto presidencial que expropiaria
4 mil 550 hectdreas pertenecientes a ejidatarios, por las que se pagarian 7 pesos por
metro cuadrado razén por la cual los ejidatarios de Atenco, Estado de México iniciaron
los tramites legales e impugnaron ante tribunales de distrito el decreto expropiatorio (El
Universal, 02 diciembre 2001); un afio después el jueves 19. de agosto de 2002 a través
de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, se anuncié que el gobierno federal
decidié cancelar el proyecto "dada la negativa de las comunidades ejidales a vender sus
tierras” lamentando la muerte de un campesino (La Jornada, 02 agosto 2002).

Antes de ser elegido como presidente, prometid en su campafia que
proporcionaria a cada mexicano la oportunidad de un trabajo; sin embargo ya como
presidente las remesas provenientes del pais del norte se convirtieron en la segunda via
de ingresos por debajo del petréleo, por lo que la politica de migracidn se convirtid en la
pieza clave de la relacién con ese pais. Tuvo platicas con los Estados Unidos de América
para lograr una reforma migratoria, pero los ataques terroristas del 11 de septiembre
del 2001 congelaron toda posibilidad de llegar a un acuerdo. No obstante Vicente Fox
siguio en la busqueda de una reforma migratoria en ese pais, la cual nunca llegd, debido
a la oposicidn de diversos grupos en el congreso y senado norteamericano, planeando
en cambio la construccidn y reforzamiento del muro

fronterizo en ambos paises.
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En cuanto a su actuacion en la politica exterior, se le criticd por las declaraciones
ante el Consejo de Seguridad de la ONU sobre su postura en la guerra de Irak, las serias
confrontaciones con paises latinoamericanos particularmente contra Cuba, Venezuela 'y
miembros del Mercosur, llegando al punto que fue considerado personero del
presidente estadounidense George W. Bush.

Por los niveles de pobreza alcanzados y la pérdida del poder adquisitivo de la
sociedad, las politicas sociales de Vicente Fox ocuparon un importante lugar en la politica
social; ésta se disefa con estandares y requerimientos mundiales, que en lenguaje de los
organismos internacionales se traduce como “recomendaciones de politica” (Mota,
2002). El Programa Nacional de Desarrollo Social que implementé se dirigié a contener
los estragos causados por los efectos de la aplicacion de las politicas neoliberales en el
pais. El programa planted los objetivos de reducir la pobreza extrema, generar igualdad
de oportunidades para los grupos mas pobres, apoyar el desarrollo de las capacidades
de las personas en condiciones de pobreza y fortalecer el tejido social fortaleciendo la
participacién y desarrollo comunitario. Con el lema “contigo” planteé la participacién de
la sociedad como concepto representativo de la democracia a través de cuatro lineas:
“ampliar capacidades” (educacién, salud y capacitacién laboral), “generar opciones”
(desarrollo local y acceso al crédito, generacion de empleo), “proveer proteccién social
(salud y proteccidn social, previsidn social) y (formar patrimonio” (vivienda y ahorro)
(Mota, 2002; Valencia, 2006) como resultado presenté ante la sociedad el programa
OPORTUNIDADES. Este programa se trata de proteccién temporal ampliada inicialmente
disefiado para el sector rural excluido, que fue incluyendo paulatinamente al sector
urbano (Valencia, 2006), prueba de ello fue la otra estrategia emprendida del
otorgamiento de becas a estudiantes de escasos recursos de nivel primaria y secundaria,
preescolar, maternal y apoyo econdmico a familias marginadas de zonas urbanas.

Las acciones fueron ordenadas por grupos de edad convirtiéndose en lineas de

accion, las cuales generaron una matriz en la que fueron incluidos los programas

103



Capitulo 4. Las reformas a las politicas de salud en México durante el foxismo

sociales existentes y los nuevos que generd articulando todos los programas y acciones
(Valencia, 2006).

En el apartado de apertura de nuevos empleos, no hubo una incorporacién de
aseguramiento a los sistemas tradicionales de seguridad, en cambio en el ambito de la
salud se puso en marcha el Sistema de Proteccién Social en Salud o Seguro Popular de
Salud, mecanismos y aseguramiento que sin depender de la condicién del empleo, buscé
incluir a la atencidn en salud a cerca de la mitad de la poblacion excluida del sistema de
seguridad social. La meta de cobertura que se planted para el afo 2010 fue de un
aseguramiento universal (Valencia, 2006).

No obstante del discurso de la politica social foxista, ésta no logré plasmarse en
la practica, existiendo vacios en torno a la participacidn social y prevaleciendo los modos
de accién tradicionales del Estado y las decisiones se siguieron dando de forma vertical

(Mota, 2002).

4.2. PROPUESTAS DE POLITICAS PREVIAS A LA FORMULACION DEL
SEGURO POPULAR DE SALUD

El Seguro Popular de Salud es el programa de salud que propuso e instrumentd el
Secretario de Salud Julio Frenk Mora?! al inicio de la administraciéon de Vicente Fox
Quezada. Con la finalidad de conocer cuéles fueron los antecedentes de su formulacion,
se revisaron documentos editados en fechas anteriores a su emisiéon. Como programa

del sexenio 2000 — 2006, todo parece indicar que el Seguro Popular no

. Como programa del sexenio (2000 — 2006), todo parece indicar que el Seqguro Popular no fue una idea
reciente, sino que fue preconcebida por Julio Frenk y “tiene sus raices muy profundas en el tiempo” (Ortiz,
2006). Durante su paso por la facultad, reflexiond junto con varios compafieros de la Facultad de Medicina
(UNAM-1976) sobre el objetivo del Sistema Nacional de Salud, sobre la segmentacion de los servicios
médicos de ese entonces y vislumbraron la necesidad de “moverse hacia un sistema universal, parejo para
todo mundo, no segmentado” idea que se madurd hasta concretarse y llegar al Congreso. (Frenk, 2005).
Afos después, al regreso de hacer su doctorado en Michigan fundo en 1984 el Centro de Investigaciones
en Salud Publica que se convertiria en 1987 en el Instituto Nacional de Salud Publica espacio donde Frenk
ademds como primer director continud con el andlisis de los sistemas de salud, estableciendo como tema
central la economia de la salud. Fue invitado por un afio a la Universidad de Harvard a dar clase,
oportunidad que le permitio profundizar en el tema. A su retorno a México estuvo como vicepresidente de
la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD).
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fue una idea reciente, sino que fue una idea preconcebida y “tiene sus raices muy
profundas en el tiempo” (Ortiz, 2006).

La Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) fue creada en 1985 como un
“centro de analisis” independiente, no gubernamental, orientado al disefio de politicas
(FUNSALUD, S/F). Esta fundacion, fue inicialmente disefiada como un canal de influencia
del sector privado en las politicas de salud y un mecanismo para trascender las vicisitudes
de los cambios sexenales de gobierno y darle continuidad al proyecto de reforma
estructural (Gémez y Ruiz, 2008). En su establecimiento, participd un grupo de médicos
sanitaristas organizados por el entonces Secretario de Salud Guillermo Soberdn, quienes
pusieron “en tela de juicio el sistema de partido tnico y el corporativismo como la forma
legitima de intermediacion de los intereses, y habian planteando la necesidad de una
sociedad civil mds actuante e independiente del Estado, como también de una mayor
participacion del sector privado en la conduccion de los rumbos de la sociedad... que
desde entonces ha tenido un papel importante en el sector salud” (Abrantes y Almeida,
2002).

En 1993 realizé un estudio con el objeto de “contribuir a definir y evaluar opciones
para el financiamiento y la prestacion de los servicios de salud, a fin de lograr que el
sistema de salud mexicano responda mejor a las necesidades de la poblacion, mediante
estrategias que promuevan la equidad, la calidad y la eficiencia de los servicios”. El
informe editado al afio con el nombre “Economia y Salud”, plantea en la tercera parte
del documento la reforma del sistema de salud mexicano. Se planea que las politicas de
salud se deben considerar en cuatro niveles: sistémico, programatico, organizacional y
instrumental. Cada nivel tiene planteadas estrategias; de estas llama la atencién que por
ejemplo se habla de “consolidar un sistema universal de salud”, y se propone establecer
el Sistema Universal de Salud (SUSalud) que proteja a toda la poblacién, eliminando las
barreras institucionales segregantes, bajo el principio de universalidad, se estipula la
necesidad de prestar servicios a toda la poblaciéon, a través de un paquete de 120
intervenciones denominado Paquete Universal de Servicios

Esenciales de Salud, el que incluye servicios de salud publica, de extensién comunitaria
105



Capitulo 4. Las reformas a las politicas de salud en México durante el foxismo

y de servicios clinicos (FUNSALUD, 1997a). Otras lineas estratégicas plateada son aplicar
la reforma al Estado en el ambito de la salud, y mejorar el rendimiento del esfuerzo social
en materia de salud mediante la definicion explicita de prioridades y ser atendidas a
través de un paquete esencial de servicios. También propone que la expresion financiera
del SUSalud, sea el Seguro de Salud Nacional (SESANA) medio para financiar el paquete

de servicios esenciales, subsidiando las primas de las familias en situacidn de pobreza.

Vemos que se establece que la atencion de la salud de la poblacién pobre seria a
través de un paquete de intervenciones esenciales, ademas la definicidon explicita de
prioridades limitaria la atencién de otras necesidades de salud no contempladas en el
paquete. De igual forma ya se plantea la figura de un seguro de salud como medio para

el financiamiento del paquete de servicios esenciales.

El SESANA tendria cardcter nacional administrado por la SSA cubriendo a la
poblacién pobre en corto tiempo descentralizdndose después a las entidades;

subsidiando a los gobiernos estatales conforme a la demanda.

Este seguro contribuiria al proceso de descentralizacion de los servicios de salud
propuesto por politicas internacionales y ademas se visualiza el subsidio a los gobiernos
pero atendiendo a la demanda, no a la oferta como se venia haciendo antes de aplicarse

la reforma al Estado.

Con la creacion del SESANA se complementaria la proteccion en salud a toda la
poblacién, generando la universalidad de la derechohabiencia “superando la escision
entre asegurados y no asegurados como lo manda el Art. 42 Constitucional” (FUNSALUD,

1997a).

Se plantea mezclar lo publico y lo privado (pluralismo estructurado),
responsabilizando a la seguridad social, el garantizarles el acceso a los mejores servicios,

mas no necesariamente en prestarlos de manera directa, aceptando que
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otros agentes sociales pueden ofrecerlos como los seguros privados (FUNSALUD; 1997a).

El modelo de pluralismo estructurado o participacién del capital privado en
responsabilidades publicas de salud, permitiria su intervencion a través del

cumplimiento de un marco legal adecuado.

Toda la informacién anterior se utilizé para constituir y fundamentar el discurso
oficial respecto a aspectos como el financiamiento, al argumentar que “se rompié con la
creencia errénea de que el sistema mexicano de salud estaba financiado en su mayoria
con recursos publicos” (Ortiz, 2006), que llevd a realizar diversas investigaciones
adicionales sobre las fuentes y utilizacién del financiamiento a la salud (Secretaria de
Salud [SSA], 2001a; Frenk, Gdmez-Dantés, Knaul, 2001; Knaul, Méndez, Murray, 2001).
De esta manera la investigacion realizada se extendid y se aplicaron diversas técnicas
que se estaban desarrollando a nivel internacional, sirviendo para el analisis,
construccion de evidencias y disefo de politicas a nivel nacional (SSA, 2004), se utilizaron
para sustentar la reforma a las politicas de salud. Adicionalmente al producto del
informe, fue que diversos investigadores de FUNSALUD y del Instituto Nacional de Salud
Publica disefiaron el paquete de servicios esenciales de salud que aplicaria la Secretaria

de Salud en el afio de 1996 (Frenk, Gonzalez Block, Lozano, 1994).

En sintesis es estos estudios se cuantifico la magnitud del gasto privado en salud

gue permitieron fundamentar y proponer la reforma a las politicas de salud.

En 1994 FUNSALUD realizé la “Encuesta de Satisfaccidn con los Servicios de Salud
en México” (FUNSALUD, 1997b); que reportd entre otros datos, que la reorganizacion
del sistema de salud se percibe como la prioridad vy justificar la reforma del sistema de
salud. El 44% de los encuestados, asegurd que eran mejores los servicios privados; cuatro
de cada diez, pensé que “es importante el problema financiero por el pago de la atencion
médica” y la misma proporcién afirmé que el pago tenia impacto en los otros gastos de

la familia. Al investigar sobre el interés de participar en un
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programa de seguridad social, en el que los usuarios pudieran utilizar servicios privados,
cubriendo la diferencia a través de la seguridad social y su costo, el 37% contestd estar
muy interesado y 33% algo interesado. Por otra parte el 70 % de mexicanos pidié que

toda la poblacién contara con seguridad social.

Si se retoma la fecha, se concluye que desde 1994 FUNSALUD hizo el estudio
sobre la aceptacién de la poblacion para realizar pagos por los servicios de salud
recibidos. Ahora bien el dato de que el 70% de los mexicanos pidié que toda la poblacién
contara con seguridad social, se puede decir que la poblacidon basé su respuesta
considerando la amplitud del concepto, mientras que por el estudio que se realizé la

pregunta fue dirigida hacia la atencion médica que es parte de la seguridad social.

Mas tarde FUNSALUD (1997) produce el “Observatorio de la salud” que avanza y

profundiza la propuesta con base en las siguientes ideas:

se plantea un modelo de organizacion del sistema de salud llamado
“Pluralismo Estructurado”, el cual intenta expresar la busqueda de un
punto medio entre los arreglos polares, evitando los extremos del
monopolio en el sector publico y la atomizacion en el sector privado. Al ser
“Estructurado” evita los extremos de los procedimientos autorizados del
gobierno y la ausencia andrquica de reglas del juego transparentes para

evitar o compensar las fallas del mercado.

En el documento se afirmé que en el modelo se identifica de manera explicita las
funciones que el sistema deberia de cumplir (modulacién, financiamiento, articulacién y
prestacion de servicios); que estaria organizado por funciones y la modulacién seria la
misién principal del ministerio de salud. Con esto se fortaleceria la funcién rectora de la

Secretaria de Salud, planteando que:

“el incrementar opciones para los consumidores y los proveedores, y contar

con al mismo tiempo con reglas del juego explicitas que minimicen
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los conflictos potenciales entre equidad y eficiencia. El aumento de las
opciones para los consumidores se veria acompafiado por la extension del
prepago”. El Estado “retiene la responsabilidad directa del financiamiento
y la prestacion de aquellos servicios de salud que estdn caracterizados
como bienes publicos, tales como la vigilancia epidemioldgica y la sanidad

ambiental”;
es decir atenderia aquellos servicios que los privados no les generaria ganancias.

El modelo consideréd a tres grupos sociales de la poblacién; otorgando los
servicios de salud al grupo de extrema pobreza mediante un paquete de intervenciones
esenciales de costo-efectividad. Lo que se ha considerado como programas focalizados
para contener los embates de la aplicacién de las politicas macroecondmicas

neoliberales.

Al paquete lo consideré6 como un instrumento de politica central y nucleo de
“universalidad”, para que fuera otorgado independientemente de su capacidad
financiera o situaciéon laboral del usuario. Para el grupo social integrado por el sector
econdmico informal, se planted un paquete de beneficios, financiado por esquemas de
prepago y subsidios segln sus ingresos (FUNSALUD, 1997b). Vemos que en este
planteamiento tiene cumplimiento una de las recomendaciones hechas en 1993 por del

Banco Mundial.

A lo largo de la informacion obtenida de estos informes se menciona el prepago

como una condicidn para recibir los servicios de salud.

En sintesis en estos dos libros se plantea el analisis de la situacidn del Sistema
Nacional de Salud mexicano y en el otro se proponen las estrategias de la Reforma a la

Politica de Salud en el pais.

Se puede apreciar que FUNSALUD ha logrado plasmar sus propuesta dentro de
las politicas de salud de México como el programa de reforma en el gobierno del
presidente Ernesto Zedillo (1994-2000) (Abrantes y Almeida, 2002) como en la
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administracion de Vicente Fox, en donde muchas de sus propuestas son retomadas del

informe de 1993 “Invertir en Salud” del Banco Mundial (tabla 2)

TABLA 2 PROPUESTAS DE FUNSALUD

explicita de prioridades.*

Nivel de las Propdsitos Lineas estratégicas
politicas FUNSALUD y Banco Mundial*
1.Vincular estrechamente la salud con el
desarrollo econdmico y social.
o Equidad, calidad y 2. Consolidar un Sistema Universal de Salud.
Sistemico eficiencia 3.Organizar el sistema de salud de acuerdo a
funciones y no a grupos sociales.*
4. Aplicar reforma del Estado vy del gobierno al
ambito de la salud.*
o Eficiencia de 5. Mejorar el rendimiento del esfuerzo social en
Programatico asignacion materia de salud, mediante la definicién

Organizacional

Eficiencia técnicay
calidad

6. Orientar a los prestadores de servicios hacia el
desempefio de alta calidad y la satisfaccion de la
poblacién.*

Instrumental

Inteligencia
institucional para
mejorar la capacidad
de respuesta

7. Fortalecer la capacidad de respuesta del
sistema de salud.*

Fuentes: Elaboracién propia con la informacion obtenida de “Economia y salud”
FUNSALUD. 1994 e informe “Invertir en Salud” del Banco Mundial, 1993.

El estudio de “Cuentas Nacionales de Salud” realizado en 1993 le valié a Julio

Frenk para que en 1998 lo invitaron a participar como director ejecutivo de Investigacién

e Informacion para las Politicas de Salud en la Organizacion Mundial de Salud donde

“refinéd mucho las ideas”(Ortiz, 2006) ahora con una vision internacional.

Todo parece indicar que la produccidn de este andar por diferentes espacios fue

lo que le permitid a Julio Frenk incorporarse dentro del equipo de transicion en salud de

Vicente Fox. Este equipo especifico formado entre otros por Felicia Knaul, tuvieron la

consigna de “elaborar los lineamientos que permitieran echar a andar el futuro Seguro

Popular de Salud tan pronto iniciara formalmente el sexenio” (Ortiz, 2006).
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Revisando la informacién emitida por FUNSALUD se puede concluir que las
propuestas de FUNSALUD estdn en sintonia con las recomendaciones del Banco Mundial

de 1993 en donde existe una tendencia hacia las estrategias neoliberales?.

4.3 EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 2001 - 2006

En el afio 2001 al comienzo de la administracién de Vicente Fox, se emitié el Programa
Nacional de Salud (PNS) 2001 — 2006 por parte de la federacion. Como cualquier
Programa Nacional, se presentd al inicio de la administracidn y en él se plantearon los
objetivos y estrategias que se desarrollarian por la Secretaria de Salud. Tales objetivos y
estrategias se convirtieron en metas, y anualmente se fue reportando su cumplimiento.
De este documento se hizo una extraccién de la informacidén necesaria para la presente
investigacion.

Al introducirse en su contenido se lee que el PNS presenté entre los retos a
cumplir “el mejorar las condiciones de salud de los mexicanos”, “asegurar la justicia en
el financiamiento en materia de salud; fortaleciendo al sistema de salud, en particular
sus instituciones publicas” (SSA, 2001). Sobre el reto del financiamiento, el PNS planted
gue un sistema de salud moderno para “garantizar que los esquemas de financiamiento
sean justos y que protejan a toda la poblacion contra gastos excesivos por motivos de
salud” (SSA, 2001).

Si se dan gastos excesivos de salud, es porque los servicios que se brinda a la
poblacién no son los adecuados y no son accesibles para todos, generando en la
poblacién un abandono de su enfermedad y obligdndolos a atenderse pero cuando ya
estan en estado avanzado la enfermedad o tienen que requerir a servicios privados.

En tal sentido,

“el sistema mexicano presenta un desempefio inadecuado. Una alta

proporcion de las personas no cuenta con ningun tipo de seguro, el gasto

’se puede consultar la pdgina 15 del presente documento para revisar la informacion extraida del
informe del Banco Mundial “Invertir en Salud” (1993).
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de bolsillo representa mds de la mitad del gasto total en salud y, por lo

mismo, un alto porcentaje” (SSA, 2001).

Esto se justificd al afirmar que “la organizacion financiera del sistema de salud, es
ineficiente y genera insatisfaccion, ya que obliga a un alto porcentaje de los hogares a
pagar hasta tres veces por la atencion de su salud” (SSA, 2001).

La justificacion va de acuerdo a la que dio el Banco Mundial en su informe de
1993 sobre la ineficiencia de los servicios publicos de salud.

El Programa visualizé al sistema de salud como universal, equitativa, solidaria,
plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado, participativo, vinculado
al desarrollo y proyecté que para:

“el afio 2025 todo mexicano tendria acceso a un seguro de salud,

independientemente de su capacidad de pago, su nivel de riesgo o su

filiacion laboral. El seguro de salud el acceso a servicios bajo un modelo
integrado de atencion a la salud...se atenderdn de manera preferencial las
necesidades de los grupos mds vulnerables, con el objetivo explicito de
reducir lo mds posible las brechas en salud, y segun las capacidades de pago

serdn las contribuciones distribuyendo los beneficios segun las necesidades

poblacionales” (SSA, 2001).

Dentro de los valores y principios que se plantearon fueron el acceso universal a
servicios integrales y de alta calidad que satisfagan las necesidades y respondan a las
expectativas de la poblacion” (SSA, 2001).

Este principio da la idea que todos los mexicanos estaran recibiendo una atencién
a la salud de manera integral. Sin embargo, se contrapone con las lineas estratégicas que
planted como: “la definicién explicita de prioridades, el brindar proteccidn financiera en
materia de salud a toda la poblacién, el construir un federalismo cooperativo en materia
de salud, el fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud, el avanzar hacia un
Modelo Integrado de Atencidon a la Salud, el ampliar la participacion ciudadana y la

libertad de eleccidn en el primer nivel de

112



Capitulo 4. Las reformas a las politicas de salud en México durante el foxismo

atenciény el fortalecer la inversidn en recursos humanos, investigacion e infraestructura
en salud” (SSA, 2001).

Esta informacién hace inferir que dentro de la continuidad del establecimiento
del modelo neoliberal en el Sector Salud, la descentralizacion llega a trasladar las
responsabilidades antes cumplidas por el Estado a la ciudadania y robustece la rectoria
de la Secretaria de Salud. Ademas si se considera la definicion de prioridades y que los
servicios de salud a los pobres sean otorgados por los Servicios Estatales de Salud a través
de un paquete de servicios esenciales, en donde la Secretaria de Salud solamente cumpla
funciones de rectoria écémo se pueden brindar servicios integrales que satisfagan las
necesidades y expectativas del usuario?.

En otras estrategias se presentan lineas de accién como:

“la promocién del prepago de seguros de salud”, argumenta que “el prepago
promueve una utilizacion mds racional de los servicios de salud, ya que los
servicios de salud prepagados operan bajo sistemas de control de costos que
favorecen la atencion preventiva sobre la curativa y la atencion ambulatoria
sobre la hospitalaria”. El “brindar proteccion financiera en materia de salud a
toda la poblacion”, para lo que propone la creacion de un seguro de salud
popular universal, equitativo y que garantice calidad en los servicios cubiertos.
Menciona que “el seguro popular consiste en un prepago subsidiado con
fondos publicos, dirigido a la poblacion de bajos recursos que actualmente
carece de aseguramiento (SSA, 2001),
para lo cual propone formas de prepago.

Para consolidar la proteccion basica y promover un seguro de salud
“se redoblardn los esfuerzos para llegar a todas las comunidades
marginadas del pais que aun carecen de atencion y se fortalecerd la oferta
de mejores servicios de primer nivel y los mecanismos de referencia de
pacientes para ampliar la gama de servicios dirigidos a las poblaciones
marginadas dentro del nuevo Modelo Integrado de Atencion a la Salud

(SSA, 2001).
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El esquema de aseguramiento se implantard de manera gradual y los avances
dependerdan de la disponibilidad de la infraestructura hospitalaria y de la “existencia de
poblaciones organizadas con capacidad de contribuir parcial y voluntariamente al costo
subsidiado de la prima del Seguro Popular y de los presupuestos anuales a partir de
2002”; extendiendo paulatinamente la cobertura para lo cual se requerirda de “un
esfuerzo adicional de los estados y municipios, que deberdn seqguir extendiendo la oferta
de servicios en el marco de la federalizacion del sistema de salud” (SSA,2001).

De esta manera el SPS esta considerado como el instrumento de financiamiento
justo, que brindard proteccién médica al 48 % de la poblacién, 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 (INSP, 2005), meta que aun no se
alcanza.

El PNS ademas recuerda que acatando lo estipulado en la Ley General de Salud
en su articulo 13, los gobiernos de las entidades federativas deben formular y desarrollar
programas locales de salud en el marco del Sistema Estatal de Salud, encargando la
funcion rectora de la Secretaria Estatal de Salud.

Como conclusién del andlisis del contenido del Programa Nacional de Salud 2001
— 2006, documento presentado en julio de 2001 se puede apreciar que desde inicios de
la administracidn sexenal la figura del Seguro Popular existid, empezando a operar aln
antes de la realizacién del proceso legislativo de formulacidon de las politicas de salud; y
por ser la propuesta del Poder Ejecutivo Nacional se debié cumplir. Su contenido “ya
estaba decidido de antemano” ya que las propuestas se pueden encontrar en los
documentos emitidos por FUNSALUD afios atras (Leal, 2002) que se apegan a las
propuestas del Banco Mundial.

La revision de la informacién hasta aqui presentada, parece indicarnos que el
Seguro Popular de Salud (SPS) es la propuesta del grupo de Guillermo Soberén resultado
de investigaciones subsidiadas por empresarios, siendo su receptor en la Secretaria de
Salud el propio ex-secretario de salud Julio Frenk, quien tuvo una relacién

directa con todos ellos y se encargd durante su administracion el generar y realizar los
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procedimientos para que fuera contemplado dentro de las actuales politicas de salud

mexicanas.

4.4 LOS PROGRAMAS ESTATALES DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

4.4.1. PROGRAMA ESTATAL DE SALUD 1999 - 2005

Al igual que a nivel nacional, en el Estado de México existe |la propuesta de trabajo en el
area de salud, llamado Programa Estatal de Salud (PES); este programa es la postura que
el Poder Ejecutivo estatal presentada al inicio de cada sexenio, y contiene los programas
que se implementardn en todo el territorio estatal; asi como las concurrencia de las
competencias de las diferentes instancias del sector salud estatal para su cumplimiento.

Este programa es emitido por la Secretaria de Salud del Estado, inicia
identificando las necesidades de salud de la poblacién mexiquense y se disefia en
concordancia con el Programa Sectorial “Seguridad Social” del Estado de México y la Ley
General de Salud vigente (Portillo, 2007).

El objetivo general que plantea este programa es otorgar servicios de salud a toda
la poblacién con equidad, calidad y eficiencia; estableciendo politicas como cobertura
universal de los servicios de salud, participacion de la comunidad en el desarrollo de los
programas de salud, fomento en la poblacién de la cultura en salud, fortalecimiento del
Sistema Estatal de Salud. Todo esto, a través de estrategias como la promocién de la
participacién armdnica y sistemdtica de los sectores publico, social y privado en la
promocion, prevencion y acciones que conlleven a elevar la calidad de vida y el nivel de
salud, con la concertacién de convenios y otras formas de compromiso para elevar el
nivel de salud de la poblacién abierta, privilegiando la prevencidén sobre la curacion,
orientando los esfuerzos hacia la ejecucidon de acciones que impacten los indices de
morbimortalidad. La caracteristica de los programas son acciones preventivas y de
diagndstico temprano; por mencionar algunos programas especificos se encuentra el de

Salud Reproductiva y el de Diabetes Mellitus, marcando
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como objetivo elevar en la poblacion, el conocimiento de la planificacion familiar y
detectar de manera sistematica y oportuna los casos de Diabetes Mellitus en la poblacion
mayor de 25 afios.

En lo general el Programa caracteriza los servicios de salud que otorgara a la
poblacion y establece metas en relacion a la problematica de salud publica que presenta

la poblacién mexiquense.

4.4.2. PROGRAMA ESTATAL DE SALUD 2005 - 2011

Por su propio desarrollo histérico en el Estado de México el periodo del Poder Ejecutivo
no coincide con la fecha del periodo del Poder Ejecutivo nacional. Considerando que la
implementacion en la entidad del SPS, estuvo bajo dos diferentes programas estatales
consecutivos, se revisd también el Programa Estatal de Salud 2005 —2011.

Este Programa identifica entre los principales problemas, la morbimortalidad
neonatal, la muerte materna, y la Diabetes Mellitus entre otras. A diferencia del PES
anterior este si considera el que aun “no todas las familias del Estado tienen proteccion
financiera en salud” y plantea que el total de la poblaciéon en la entidad, cuente con algin
tipo de seguridad social en materia de salud sin importar su condicién laboral o
socioecondmica. Esta diferencia se considerd como fundamental y fue la que motivé a
incorporar también a este programa.

Sobre la salud materna, propone la atencidn integral con calidad a las mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio, asi como a los nifios desde antes de su
nacimiento hasta el primer mes de vida, facilitando la referencia y contra referencia y
estandarizando las acciones de la atencién materna y perinatal a través de modelos
operativos. Esta atencién disminuird la tasa de mortalidad neonatal de 20.35 en el afo
2006 al 16.96 en el aino 2010; y la de muerte materna de 69.0 en el afio 2006 al 51.38 en
el afio 2010.

Sobre la Diabetes se tiene programado incrementar la cobertura de deteccion en

la poblacion abierta de 20 afios y mas del 55 % (en el afio 2006) al 76%; alcanzando
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un control metabdlico del 60% de los pacientes en tratamiento, desplazando la edad
promedio de muerte de los diabéticos de 66.7 afos a 69.5 afios en el mismo periodo.

Para atender las necesidades de salud mexiquense ha planteado los objetivos
estratégicos: contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud de los mexiquenses,
abatir las desigualdades en salud, garantizar un trato adecuado en los servicios publicos
y privados de salud, asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud, y
fortalecer el Sistema Estatal de Salud, en particular sus instituciones publicas;
estableciendo 10 estrategias: vincular a la salud con el desarrollo econédmico y social,
reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, enfrentar los problemas
emergentes, impulsar la calidad de los servicios de salud, brindar proteccién financiera
en materia de salud a toda la poblacién, contribuir en el federalismo cooperativo en
materia de salud, fortalecer la rectoria de la Secretaria de Salud del Estado de México,
promover el modelo Integrado de Atencion a la Salud, promover la participacion
ciudadana y la libertad de eleccidn en el primer nivel de atencién, fomentar la inversion
en recursos humanos y organizacién, y la investigacion e infraestructura en salud, en la
entidad. A cada estrategia se le planted varias lineas de accién prioritarias y objetivos
(Cuadro 1).

Con relacién a la proteccion financiera se platea que el Estado de México
participara concurrentemente con la Secretaria de Salud federal, tanto en Ia
consolidacién del Seguro Popular como en los estudios que lleven a que este régimen
avance en su operacion en la entidad. Se ha proyectado afiliar a la poblacién abierta
partiendo de 2’549,550 en el ano 2006 y llegar a 7.8 millones en el aiio 2010 y reducir en
75 % los gastos catastroficos.

Para cumplir las metas, se habra de inducir a la poblacién mas desprotegida a
invertir anticipadamente en servicios de salud (Seguro Popular de Salud); por lo que el
Sistema de Proteccidn Social en Salud o Seguro Popular de Salud también se difundira

entre la poblacién del sector informal (desempleados, autoempleados, jornaleros, etc.).
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CUADRO 1. RELACION DE ESTRATEGIAS, LINEAS DE ACCION Y OBJETIVOS*

Programa Estatal de Salud 2005 - 2011

Estrategia

Lineas de accion

Objetivos

1. Vincularala
salud con el
desarrollo
econdémicoy
social

Politicas fiscales
saludables.

La estructura de financiamiento del sistema de
salud cuente con una aportacion del gobierno
federal, estatal y municipal, asi como de la
contribucion solidaria de la poblacién usuaria de
servicios médicos y venta de servicios directos.
Promocidn de politicas fiscales que favorezcan la
captacion de mayores ingresos.

2. Reducir los
rezagos en salud
que afectan a los

1. Garantizar una
atencion materno-
infantil de calidad.

Disminuir la razén de mortalidad maternay la
tasa de mortalidad neonatal.

Disminuir la razén de mortalidad infantil.

pobres 6. Atencidn infantil
de calidad.
Disminuir la Proteger la salud, prevenir o retardar la
3. Enfrentar los prevalencia de aparicion de la diabetes y las complicaciones
problemas diabetes. de mayor prevalencia entre la poblaciéon adulta y
emergentes. adulta mayor, asi como elevar la calidad de vida

en este grupo.

5. Proteccidn
financiera en
materia de salud a
toda la poblacién.

1. Proteccidn Social en
Salud.

2. Ampliar la
cobertura de
servicios.

3. Articular servicios
con los regimenes de
seguridad social

El total de la poblacidn en la entidad cuente con
algun tipo de seguridad social en materia de salud
sin  importar su condicion laboral o
socioecondmica.

Adicionar al Paquete Basico de Servicios de Salud
intervenciones mas complejas de acuerdo a la
problematica actual, mejorando el sistema de
referencia y contrarreferencia.

Elaboracion propia. Fuente: Programa Estatal de Salud 2005-2011

* En la elaboracidn del cuadro se manejé solamente la informacion que se considerd
necesaria en la investigacion.

Se vincularan los recursos con la demanda y no con la oferta de servicios,
apostandole a la portabilidad de beneficios y derechos. También se plantea incrementar
el nimero de intervenciones de alto impacto al Paquete Bdasico de Servicios de Salud,
acreditar las unidades prestadoras de servicios y redisefiar y sistematizar los mecanismos

de referencia y contrarreferencia.

Al contrastar la informacién contenida en ambos programas, se puede identificar

gue en el caso del segundo programa ya se exhibe como reto la falta de
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cobertura de la proteccidn social y presente la figura del Seguro Popular, estableciendo
metas en torno a su implementacion.

De todos los documentos estatales revisados, se puede concluir que a pesar que
su fecha de emisién estd dentro del periodo de implementacion del SPS en la entidad,
no aparece en ninguno de ellos y se manera sorpresiva surge en el Programa Estatal de

Salud 2005 - 2011.
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CAPITULO 5
LOS ACTORES Y EL DEBATE EN LA CREACION DEL MARCO
NORMATIVO DEL SEGURO POPULAR DE SALUD

Para entender la existencia del Seguro Popular de Salud, es necesario ubicarlo como parte
del proceso de reformas a las politicas de salud que en México se vienen aplicando desde
principios de los ochentas. Con esta visidn, en el presente andlisis que se cobra importancia
el contexto politico social del pais, por lo que es fundamental enlazar la revisidn al proceso
historico-politico que ha tenido.

Para lo que fue necesario hacer una relacidn cuidadosa entre los diferentes actores
gue tuvieron un papel en la elaboracién de las politicas en salud, sus relaciones, el papel
de los grupos de poder, qué debatieron, qué opinaron; identificando su actuacién en los

acuerdos al respecto y que sirvieron de soporte normativo para la actuacion del Estado
con la sociedad. Considerando que el primer objetivo especifico de la investigacion, es
describir y analizar el proceso de formulacién del Sistema de Proteccién Social en Salud o
Seguro Popular de Salud, como parte de la politica de salud, se hizo la revisidn de fuentes
secundarias identificando las propuestas que se dieron a nivel de la Formulacién de
politicas y reglamentos del Seguro Popular de Salud a nivel nacional y el Estado de México.

Empezamos diciendo que aqui se define a la Formulacién del Seguro Popular como

la etapa del proceso donde existe la participacidon a nivel nacional de diferentes actores a
través del debate y con los resultados obtenidos, se toman decisiones que tienen
repercusion en el surgimiento y/o modificacion de la legislacion y normatividad en salud. El
proceso de la Formulacion el Seguro Popular de Salud tuvo actores a favor y en contra, como
puede verse en los siguientes hallazgos.

En el prélogo del libro “El Seguro Popular una crénica de la democracia mexicana”

de Mauricio Ortiz Julio Frenk dice:
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“el edificio de la innovacion se construye sobre los cimientos del avance previo.
Asi estd ocurriendo con el cambio profundo que hoy experimenta el
financiamiento y la organizacion de la atencion a la salud en México”.

Mads adelante expone el proceso vivido como:

“una narracion del desarrollo del proyecto, la persuasion al interior del Ejecutivo, la
presentacion de la iniciativa de reforma al Senado, su trdnsito por la Cdmara de
Diputados, el cabildeo con todas la fuerzas politicas, los obstdculos, los momentos de
angustia, los consensos, la firma del decreto por parte del presidente de la Republica;

en suma, un recorrido por los caminos de la democracia mexicana” (Ortiz, 2006).

5.1 LOS ACTORES Y EL DEBATE

La informacién sobre la participacion de los actores se retoma de diferentes fuentes y se
clasific6 en actores institucionales, politicos, empresariales, sociales y académicos
presentandose ademas de manera cronoldgica.

El periodo de andlisis aqui comprendido abarca de diciembre de 2000 a diciembre
de 2003, porque a partir de enero de 2004 inici6 oficialmente la implementacién del Seguro

Popular en todo el territorio nacional con la aplicacidon de la legislacién y reglamentacion.

Actores institucionales

Cuando Vicente Fox en noviembre de 2000 (dias antes de su toma de protesta),
presentd a los medios de comunicacion a Julio Frenk al frente de la Secretaria de Salud, el
futuro Secretario de Salud declard que “la salud es una inversion para el desarrollo con
oportunidades” y planted como premisa “el que a mediano plazo todas las familias cuenten
con un seguro basico” (La Jornada, 2000). En este mensaje Frenk marco la linea por la que
iba a transitar su administracién, la inversion privada en salud, la aplicacién del Seguro
Popular de Salud y el programa focalizado OPORTUNIDADES, donde un rubro que

contempla es la atencidn de la salud de la poblacién marginada.
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El primero de diciembre de 2000 en el discurso de toma de posesién como

presidente de México, Vicente Fox dijo:

“hoy propongo democratizar el acceso a los servicios de salud publica; contar con un
sistema en el que los beneficiarios tengan voz en las decisiones que los afectan y una
mayor libertad en la eleccion del prestador del servicio, hasta llegar a que cada
familia elija su propio médico. Si el 2 de julio los mexicanos eligieron a su Presidente,

no veo porque no pueden elegir a su médico. El cambio implica brindar proteccion

financiera en materia de salud a toda la poblacion, para que al finalizar el sexenio,

todas las familias mexicanas cuenten con un seguro bdsico de salud. Implica también

que los servicios publicos de salud se otorguen no sélo con calidad, sino con el respeto,

la calidez y sensibilidad que todos queremos” (La Jornada, 02 diciembre 2000).

Con estas palabras presenté a toda la poblacién mexicana lo que en breve seria el
Seguro Popular de Salud.

El 05 julio de 2001 practicamente al inicio de la administracién presidencial el ahora
ya Secretario de Salud, Julio Frenk presentd el Programa Nacional de Salud 2001 — 2006.
Este documento que representé la propuesta del Poder Ejecutivo del Estado a través de la
Secretaria de Salud contuvo las acciones que desarrolld en el drea a lo largo del sexenio. Su
importancia radica en que a él, se debid disciplinar el Sistema Nacional de Salud recordando
gue incluye a los 32 Sistemas Estatales de Salud; por lo que debieron contribuir con sus
acciones a su cumplimiento. En lo general Programa Nacional de Salud (PNS) marca retos
estrategias, acciones y programas, mismos que se convirtieron en metas cumplidas a
informar anual y sexenalmente (Ver pagina 106).

El 11 de diciembre de 2001 en acto inaugural, Vicente Fox anuncié como “un cambio
radical en la prestacion de los servicios publicos de salud la puesta en marcha del seguro
popular. Con el pago por adelantado, el gobierno federal pretende ampliar la cobertura
sanitaria y evitar el empobrecimiento de las familias que no tenian acceso a las instituciones

de seguridad social” (La Jornada, 12 diciembre 2001).
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La declaracion permite ver que en tal “cambio radical”, el Estado marcaba que a
partir de ese momento los servicios de salud se otorgarian con un prepago, y que el Seguro
Popular seria la estrategia para introducir esta modalidad.

En esa noticia Fox también afirmo que se aplicaria en las zonas urbano-marginales,
donde ya existia alguna infraestructura de servicios de la SSA. Las personas inscritas
tendrian garantizada la atencidn médica de primer y segundo niveles, los medicamentos,
estudios de laboratorio, y cirugias de las enfermedades agudas mds comunes (La Jornada,
12 diciembre 2001); ademas que se utilizarian las instalaciones ya existentes en los Servicios
Estatales.

Por otro lado la Secretaria de Salud nacional realizé el Foro Nacional de Liderazgo en
Salud en el mes de julio de 2003 con el objetivo de analizar las experiencias operativas que
enfrentd el SPS en los estados donde comenzd a operar como un programa piloto. Se
considerd para ello los logros alcanzados y las deficiencias. Al término del Foro el director
general de Reglas de Operacidn y Presupuesto de la Secretaria de Salud (SS) Mauricio Baildn
reconocio que el objetivo del SPS no era proporcionar servicios oportunos de calidad, sino
incorporar en siete anos, a 45 millones de mexicanos no derechohabientes y negd que el
propésito del SPS fuera ampliar el cuadro basico de atencidn con el que contaba, para incluir
enfermedades crdnicas y degenerativas como los cdnceres y disfunciones motrices.
También afirmé que el Seguro Popular sélo alcanzaba para 78 intervenciones. “El SPS no
contempla servicios de hospitalizacién y los afiliados al SPS sélo podrdn acceder a servicios
de hospitalizacion en tres casos: meningitis, neumonia y bronquitis, y aclaré que para el
2010 el SPS tenderd a ser integral”.

Esta ultima opinidn deja ver que el objetivo de introducir a 45 millones de mexicanos
a la dindmica del Seguro Popular es permitir hacer cambios radicales en el modelo de
atencidn a la poblacién.

Dentro del grupo del ejecutivo federal otro actor fundamental fue el Consejo
Nacional de Salud, érgano colegiado creado en 1986, y es el espacio donde se formulan las

politicas de salud que se implantaran en todo el territorio. Con funcién consultiva para

contribuir a consolidar el proceso de descentralizacién de los servicios de salud a los
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estados, debe fomentar, coordinar, supervisar y evaluar las acciones en los servicios
estatales; opinando sobre su funcionamiento y proponiendo esquemas de financiamiento
para la atencién de la salud publica. Este érgano esta presidido por el secretario nacional
de salud y lo integran los directores de instituciones de salud, los 32 secretarios estatales
de salud y altos funcionarios de otras secretarias de estado. En sesiones programadas se
hacen presentaciones diversas (SSA, 1986) y dependiendo de la complejidad del tema, es
posible que se turne a “comisiones” especificas, mismas que estan formadas por los
integrantes del Consejo para su estudio y analisis, y donde el resultado es presentado al
pleno para su aprobacion.

En la administracion de Fox, los trabajos previos del Consejo para la formulacién del
Seguro Popular de Salud empezaron desde el mes de diciembre de 2002. En las comisiones
se realizé el trabajo sustancial; ahi se trataron diferentes temas y solamente se presentaron
informes a la sesidén plenaria programada para su autorizaciéon. Este trabajo a través de
comisiones, no permitié que hubiera un verdadero debate en el pleno, a pesar de las
reiteradas denuncias (Laurell, 2007).

Haciendo una revisidn de los temas que se abordaron en las diferentes sesiones del
Consejo comprendidas durante este periodo de revisidn, se puede ver que a través de
comisiones, el Consejo estuvo participando durante el afio 2002 y 2003. La primera reunion
se efectud en diciembre de 2002 con el planteamiento del Sistema de Proteccidn Social en
Salud y la operacién del Seguro Popular de Salud, la modificacidn de la Ley General de Salud,
estrategias alternativas innovadoras de operacidn y la revisién sobre experiencia tenidas
sobre el abasto de medicamentos en las entidades que formaron parte de la etapa piloto
(cuadro 2).

Esta dinamica de revisién hacia dentro del Consejo sobre la implementacion del
Seguro Popular, se mantuvo a lo largo de la administracidon de Frenk y sucesivamente se
fueron tocando diferentes tdpicos como las consecuencias organizacionales vy
presupuestales, las necesidades en la infraestructura, las reglas de operacién, el catédlogo

de servicios entre otros (cuadro 3).
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CUADRO 2. SESIONES DEL CONSEJO NACIONAL DE SALUD EN LA ETAPA PILOTO

Fecha Asunto Sesion
- Planteamiento del Sistema de Proteccidn Social en Salud XVIII Reunidn
Diciembre ., o
y la operacion del Seguro Popular de Salud. ordinaria, IV
2002 . .
Epoca. Chiapas.
Modificacién de la Ley General de Salud. X Reunidn
Mayo Ordinaria, IV
2003 ’

Epoca. Zacatecas

Estrategias y alternativas innovadoras en la operacién del
programa. Logros en Tamaulipas y experiencias en el
abasto de medicamentos y su interaccién con la Cruzada
Agosto Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud. La

2003 distribucion del Reglamento del SPSS a los miembros del
CNS. Desarrollo de unared interna de informacién del SPS.
Incorporacion del Programa IMSS-Oportunidades al
SPSS.

Elaboracion propia para la investigacion.
Fuente: informe de las sesiones del Consejo Nacional de Salud. SSA, 2002 y 2003.

XI Reunién
Ordinaria, IV
Epoca. Veracruz

Finalmente en noviembre de 2006 se llevé a cabo el Foro de Innovacion en el Sistema
de Proteccion Social en Salud y el informe final por término de la administracién del
Secretario de Salud donde uno de los temas fue el Seguro Popular de Salud (CONASA, 2004;
CONASA, 2006).

CUADRO 3. SESIONES DEL CONSEJO NACIONAL DE SALUD EN LA ETAPA FORMAL

Fecha Asunto Sesion
Consecuencias organizacionales y presupuestales del SPSS
Regimenes Estatales y Unidades de Gestion para la
Proteccién Social en Salud. Catalogo de Servicios Esenciales
y el Fondo de Gastos Catastroficos. Resultados del Foro de .
. L XIII Reunidn
Innovacion en Salud (Innovacién en el abasto de .
Marzo ) L . Ordinaria,
medicamentos; la experiencia en el surtimiento de recetas a :
2004 1 . . .. IV Epoca
los afiliados en Jalisco; el sistema de abasto en los Servicios
. o . . Tabasco
de Sinaloa y distribucion de medicamentos en Chiapas).
Instalacidon de los Comités Estatales para la Seguridad en
Salud.
Talleres sobre la revisidn de la distribuciéon presupuestal
entre FASSAC- FASSAP y surtimiento de medicamentos.
Organizacion en Micro-Redes de Servicios de Salud | XIV reunion
. Planteamiento de la CNSPSS sobre programas de afiliacidn ordinaria,
Junio . . . sy -
2004 colectiva para colectividades definidas, definicién de la IV Epoca
estructura basica y requerimientos juridicos para las Nayarit
unidades del SPS en Regimenes Estatales de Proteccion
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Social en Salud (REPSS). El soporte con equipo de cdmputo y
de telecomunicaciones al programa.

Septiembre
2004

Identificacidn de las necesidades prioritarias de conservacion
y mantenimiento y procuraciéon de los recursos para
infraestructura a través del SPSS. Identificacién del
procedimiento para que los trabajadores contratados,
reciban prestaciones médicas a las que tienen derecho.

XV Reunion
Ordinaria,
IV Epoca
Guerrero

Diciembre
2004

Aseguramiento de la poblacién al SPS mediante la
actualizacion de Reglas de Operacion del Programa
Oportunidades. Fortalecimiento de la oferta en el medio
rural para afiliar poblacién campesina y fomentar la afiliacion
colectiva que involucra nuevos lineamientos de afiliacion.
Implantacion progresiva de los Regimenes Estatales de
Proteccién Social en Salud (REPSS).

XVIReunién
Ordinaria,
IV Epoca
Yucatdn

Marzo
2005

Consecuencias organizacionales y presupuestales del SPSS.
Alineamiento del Catdlogo de Servicios Esenciales a los
Programas Nacionales de Prevencion y Promocién de la
Salud. Catdlogo de Servicios Esenciales y Fondo de Gastos
Catastroficos. Alineacidn de acciones para el fortalecimiento
de la oferta de los Servicios de Salud. Refrendo del Acuerdo
de Coordinacion para la Ejecucion del SPSS. Mantenimiento
del grupo de trabajo de informatica. Desarrollo de la nueva
estrategia de afiliacidn para la afiliacidn en linea y continua.
Nuevo grupo de trabajo para elaborara los lineamientos para
los regimenes Estatales de Proteccidon Social en Salud que
unifique criterios sobre gestores médicos, y establezca la
metodologia Unica para estimar el ahorro promedio a favor
de las familias afiliadas al SPS. Asegurar el establecimiento y
funcionamiento de las Redes Estatales de Municipios
Saludables y Promotores de Salud. Desarrollo de la estrategia
para los convenios de los REPSS en Salud- Municipios,
informar y promover en municipios especificos el Sistema de
Proteccién Social en Salud (su vinculacidon: Municipio-SPSS).

XVII Reunién
Ordinaria,
IV Epoca
Sonora

Septiembre
2005

Informe de la Reunién Nacional de Directores Estatales del
Seguro Popular; el Taller "Fortalecimiento de la Oferta"
(Ampliacién del Catalogo de Servicios Esenciales de Salud
(CASES), el Sistema de Informacion y Capacitacion para la
Toma de Decisiones, el Proceso de Acreditacién-Evaluacién e
Infraestructura, Equipo y Medicamentos); la incorporacion
de Licenciados en Farmacia al Seguro Popular y Politica de
medicamentos, la municipalizacién, el sustento social del

XIX Reunidén
Ordinaria,
IV Epoca
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SPSS, los resultados de la firma de convenios municipales. Los
convenios de colaboracidn para el diseiio de la nueva politica
laboral, formulada para la utilizacion de los recursos
destinados al SPS en la contratacidon de personal médico y
paramédico en 2006; el incorporar al personal médico y de
enfermeria al Seguro de Responsabilidad Profesional; Ia
creacién de un grupo de trabajo para homogeneizar la
informacién aportada en relacién al SPS y al Sistema de
Informacién Gerencial Hospitalaria (SIGHO); el
financiamiento del Seguro Popular; la actualizacién de la
NOM 168 (expediente clinico).

Chihuahua

Diciembre
2005

Determinacion de la Interrelacién Servicios, Jurisdiccion y
Municipio con la Base Social del SPSS Expediente Clinico
Electrénico para la Secretaria de Salud. Apoyo a la figura de
asesor médico. Aprobaciéon del Sistema de Informacion
Financiera por la Comisién Nacional de Proteccidn Social en
Salud (CNPSS). Impulso a la acreditacion de Unidades de
Salud en Zonas Indigenas incluyendo en las metas anuales de
afiliacion un porcentaje de familias indigenas.

XX Reunidén
Ordinaria
IV Epoca

Michoacdn

Marzo
2006

Acuerdos para blindar al SPSS para evitar su utilizacion
electoral; compatibilizar los indicadores de salud del Seguro
Popular con los de la Secretaria de Salud; reorientard a los
Comités de Salud hacia la base social del SPSS.

XXI Reunidn
Ordinaria,
IV Epoca

Q. Roo

Junio
2006

La presentacion del libro "Sistema de Proteccidén Social.
Elementos conceptuales, financieros y operativos".
Resultados de la Medicion Basal de la Evaluacion del SPS.
Taller de "Politica de Medicamentos y Seguro Popular"
("CAUSES y Fondo de Gastos Catastroficos" y "Plan de
Supervisién Estratégica 2006 CNPSS"). Acuerdos sobre la
medicion de la evaluacién del Seguro Popular en 2006.
Establecimiento de estrategias para la institucionalizacion
plena del SPS la aplicacién de un nuevo instrumento para la
clasificacidon de familias. Portabilidad nacional mediante la
credencial “Tu Salud”. Incorporacidn progresiva al Fondo de
Proteccidon contra Gastos Catastrdficos las 10 patologias mas
relevantes del Cancer en la infancia y la adolescencia, la
Hemodidlisis y las Cataratas.

XXII Reunién
Ordinaria,
IV Epoca
Tamaulipas

Septiembre
2006

Marco Financiero, Marco Juridico, Marco Institucional y
Operativo. Institucionalizacidn del Proceso de Priorizacién de
Intervenciones de Alto Costo y Servicios de Salud a la
Comunidad - Prevencién y Promocidn.

XXIII
Reunion
Ordinaria,
IV Epoca
Edo. de
México
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Foro de Innovacion en el SPSS. Colaboracién del Sector Salud
para la Identificaciéon de Usuarios del Sistema de Salud. XXIV
Instalacidn de la Subcomisién para la Reglamentacién de los Reunién
Noviembre | Recursos Humanos del Seguro Popular. Integracion de un | Ordinaria,
2006 grupo de Trabajo para el analisis de los casos de IV Epoca
intervenciones de alto costo cubiertas por el Fondo de Distrito
Proteccidon contra Gastos Catastroéficos. Federal

Elaboracion propia para la investigacion.
Fuente: informe de las sesiones del Consejo Nacional de Salud. SSA. 2004, 2005 y 2006.

Los diversos temas que se trataban al interior del Consejo eran turnados a
comisiones especificas, formadas estratégicamente de tal manera que solamente pasaban
al pleno para su conocimiento y aprobacién, refiere en entrevista (2007) la Secretaria de
Salud del Distrito Federal en ese momento la doctora Asa Cristina Laurell.

Durante su paso por la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal,
implementd servicios médicos a la ciudadania, bajo los principios de universalidad y
gratuidad. Universalidad en la cobertura de los servicios que se brindaban y gratuidad en Ia
prestacion de los servicios. Esta conviccion y experiencia implementada y probada por ella
donde se reconoce el derecho a la salud como un derecho social, le permitié manifestar su
oposicion al Seguro Popular en el Consejo. También denuncié la improcedencia de los
procedimientos, pero sus denuncias no fueron escuchadas (Laurell, 2007).

En enero de 2003 se realizé la comparecencia de 18 secretarios de salud ante la
Comision de Salud y Seguridad Social del Senado de la Republica, en esa ocasidn la doctora
Asa Cristina Laurell expuso el Andlisis de la iniciativa para crear el Sistema de Proteccién
Social en Salud y comentd que:

“sélo garantiza los llamados servicios esenciales y los medicamentos correspondientes

que son mucho menos que los ofrecidos por los institutos de seguridad social”. El marco

conceptual que subyace en la iniciativa es el "pluralismo estructurado”, promovido

desde varios afios por ti, (se referia a Julio Frenk) con la separacion de la regulacion, el
financiamiento y la prestacion de servicios. El pluralismo consistiria, entonces, en tener

varios fondos de salud y prestadores de servicios, publicos, sociales y privado; el control

y la evaluacion del SPS al Ejecutivo
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Federal y responsabilizar a las entidades federativas del cumplimiento de las
obligaciones sefialadas en la Ley y de la instrumentacion de las decisiones de la
federacion. Es decir, los estados quedan con la responsabilidad politica de la prestacion
de servicios y la obligacion de garantizar los servicios esenciales, los medicamentos e
insumos” (Senado de la Republica, 18 enero 2003).

En esta presentacidn, la doctora Laurell hace un analisis integral y puso al
descubierto otros elementos no exhibidos antes, como el establecimiento del pluralismo
estructurado o la participacion del capital privado como un problema considerando la
normatividad adecuada para tal fin y la descentralizacion en el otorgamiento de los

servicios.

Actores politicos

El viernes 22 de febrero de 2002 Julio Frenk anuncid el arranque del Seguro Popular
de Salud como plan piloto.

Diversos actores dieron su opinidn a través de los medios masivos de comunicacién.
Agustin Miguel Alonso Raya diputado federal, presidente de la Comisién de Seguridad Social
de la Camara de Diputados, integrante Comité Nacional del Sindicato de Maestros, y
dirigente del Movimiento Democratico Nuevo Sindicalismo, afirmé que:

“el Seguro Popular es un absoluto fracaso, el problema es que si los

derechohabientes, los que cotizan, no tienen acceso a la medicina, tienen servicios de

pésima calidad, tienen que andar llevando agua, papel, gasas y medicamentos,
bueno, los no cotizantes ni siquiera son atendidos en las clinicas, es decir no hay
ninguna capacidad, es demagdgico un planteamiento de esa naturaleza sin recursos”

(Imagen Médica, 03 octubre 2003).

Por su parte, el senador Elias Miguel Moreno Brizuela (PRD) (Imagen médica,
noviembre de 2001), dijo que "este tipo de seguro ha sido propuesto en otros paises y el
resultado ha sido muy desafortunado, como en Colombia". Seiialé que Frenk "se ha
desbocado, se ha ido", “y no ha dialogado con la Cdmara de Senadores, el secretario se

comporta como si hubiera solamente un poder en el gobierno mexicano”. El senador

aseguro que "salvo algunas explicaciones verbales y aisladas de funcionarios"”, nadie sabe
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nada del seguro popular, y que no ha habido jamas algun documento o explicacion oficial
de cdmo va a funcionar el seguro.

Otro senador, Miguel Angel Navarro Quintero (PRI) secretario de la Comisién de
Salud y Seguridad Social al opinar sobre el seguro popular dijo que en:

"México no se puede reinventar, en particular en materia de salud, por lo que no

estoy de acuerdo, en la implementacion del programa de cobertura”, “el hecho de

dar un seguro popular con una medicina de prepago, no garantiza tener los recursos

econdmicos suficientes para dar una atencion ante una demanda creciente de

servicios” (Imagen médica, 21 diciembre 2001).

Actores empresariales

En la conferencia "La Reforma de Salud en México" dictada el 18 de abril de 2001
Guillermo Soberén Acevedo Coordinador del Consejo Directivo y Presidente Ejecutivo de
Fundacion Mexicana para la Salud, y ex-secretario de salud de México, presenté la ponencia
“La participacion del Sector privado” en ella planted: 1. Establecer un seguro nacional de
salud, 2. Separar el financiamiento de la prestacion de servicios de salud, 3. Abrir el sistema
de salud a una prestacion plural de los servicios, 4. Dar incentivos a la participacion del
sector privado 5. Crear un Fondo Nacional de Salud Publica y 6. Consolidar la funcidn rectora
del la Secretaria de Salud en el Sistema Nacional de Salud. Dentro de la fundamentacién de
estas propuestas establecid que era necesario perfeccionar el paquete basico de salud y en
la medida de lo posible, aumentar las 13 intervenciones costo-efectivas, subsidiar sélo a los
mas pobres y recuperar los gastos en que incurren quienes tienen capacidad de pago; hacer
gue los seguros privados sean complementarios a la atencion médica basica de caracter
publico y aplicar los recursos en forma descentralizada, como ya se viene haciendo, pero
con mas nitidez, ademas que exista portabilidad en las instituciones y se recomienda que
pague por los servicios prestados la entidad a la cual pertenezcan las personas que reciben
el servicio. Que ante la imposibilidad de atender a la nueva poblacién derechohabiente del
IMSS la Unica alternativa viable es utilizar la infraestructura existente pues hay capacidad
sobrada en los

Sistemas Estatales de Salud (SESa), en algunos Institutos Nacionales de Salud y en
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establecimientos privados que podrian servir mediante un financiamiento publico y de
manera complementaria los servicios privados de salud estan llamados a tener una
creciente participacién en el Sistema Nacional de Salud. También planted que se deben
reconsiderar y perfeccionar esquemas de subrogacion, prestacién indirecta de servicios y
reversion de cuotas. Con relacidon a la SSA propuso que la forma mas adecuada para
brindarle capacidad rectora, es darle las facultades para regir sobre los fondos federales
destinados a la atencién de la salud de los derechohabientes y los no derechohabientes, lo
que implicaria que todo financiamiento que provenga del gasto federal,
independientemente de la poblacién a que se destine, tenga el aval de la SSA (Citado en
Leal, 2002).

Quince dias después, el 8 de mayo el Comité Directivo de FUNSALUD encabezado
por Guillermo Soberdn se reunié con el Presidente Vicente Fox y Soberén como presidente
ejecutivo de FUNSALUD ratificd los seis puntos haciendo el mismo planteamiento. En esta
ocasion la participacién de Julio Frenk fue breve, planteando como reto la proteccién
financiera, concluyendo que “muchas de las propuestas que hemos escuchado hoy en voz
del maestro Guillermo Soberdn van a ser una aportacion valiosisima en ir configurando este
proyecto” (FUNSALUD, 2001).

En esta ocasidn se aprecia cdmo el grupo empresarial le indica al Estado, el pago por
los usuarios de los gastos en salud que se generen durante su atencidn, subsidiando
exclusivamente a aquellos que estén catalogados por el propio Estado como “mads pobres”;
es decir continuar con el establecimiento de programas focalizados iniciados afios atras.
También plantean la intervencién creciente del capital privado mediante la participacion de
seguros privados, esquemas subrogados y prestacidn de servicios directos e indirectos. Por
su parte la respuesta del Secretario de Salud demuestra la disciplina y acatamiento del

Estado ante el sector empresarial.

Actores sociales
Por su parte, el Secretario General del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro

Social (SNTSS), Roberto Vega Galina, declard que el Seguro Popular no podia
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compararse al seguro social porque el IMSS existe por ley, es un decreto constitucional y el
seguro popular es un programa sexenal que no tiene pies ni cabeza (La Jornada, 25
septiembre 2004), incrementa la economia informal y con ello, permite que miles de
empresarios evadan las disposiciones legales que la seguridad social exige para los
trabajadores (Cimac; 10 junio, 2003). Continud diciendo que no daria solucidn al déficit de
atencién médica; que solamente el “gobierno federal pretendia pasarle la responsabilidad
a los ciudadanos al tener que pagar los servicios médicos que pretenda utilizar, evadiendo

sus obligaciones de tipo constitucional” (La Jornada, 21 mayo 2003).

También se expreso el ex secretario general del Sindicato Nacional de Trabajadores
del Seguro Social (SNTSS) y fundador de |la Federacién de Jubilados y Pensionados Antonio
Rosado Garcia, planteando que “desde 1982 el Estado mexicano lleva a cabo ataques
frontales contra las instituciones de salud del pais, porque a través de las compafias de
seqguros y el SPS se estd dando una paulatina privatizacion del sector salud” (Cimac; 10 junio,

2003).

Ante los diversos anuncios oficiales en los medios de comunicaciéon sobre la
implementacién del nuevo programa del Seguro Popular, otros personajes de la vida publica
del pais empezaron a dar su opinién. Francisco Javier Lopez Gonzdlez (diciembre 2001),
integrante de la Comision de Seguridad Social del Congreso y tesorero del Sindicato
Nacional de Trabajadores del IMSS, y diputado federal del PRI manifestd que: el Seguro
Popular es pura demagogia”, se le ha pedido a Julio Frenk que nos explique como va a
funcionar esto, sin embargo se ha ido por la libre y no ha dado una explicacion real, y dice
que va a hacer planes piloto.

Sobre su operacion, José de Jesus Diez de Bonilla Altamirano Coordinador General
de Orientacion y Atencidn al Derechohabiente del IMSS, opind:

“que quieren utilizar la estructura ya saturada de lo que fue COPLAMAR, de lo que se

llamé IMSS-Solidaridad hoy IMSS-Oportunidades, que ya da un servicio. Ahora

quieren que demos ahi el servicio de lo que demagdgicamente llaman un seguro

popular”... “no es equitativo que se planeé y se presione a la proxima legislatura para

crear este fondo, cuando todavia ni siquiera sabemos como va a estar
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integrado y cudles son los objetivos. No podemos tener otro sequro y mds caro si no
hay recursos” (Imagen médica, 20 junio 2003).

También Gabriel Lara y Rocio Campos, integrantes de Fundar, Centro de Analisis e

Investigacion, A.C. afirmaron que:

“las condiciones de atraso en infraestructura y marcada desigualdad entre estados
complican de entrada la puesta en marcha del Sequro Popular...El hecho de que los
estados no recibirdn recursos federales adicionales...en realidad se trata de una
transferencia de responsabilidades del gobierno federal a los estados... aquellos
estados con mayor necesidad de contribuir al Seqguro Popular por contar con mayor
poblacion abierta son también aquellos con menos recursos y posibilidades
financieras. Esta situacion de desventaja con el tiempo agudizard la presente brecha
entre aquellos estados con menor y mayor grado de desarrollo...el Sequro Popular
estd creando una estratificacion dentro de la ya marginada poblacion abierta”.
entrevista recuperada del documento “El Seguro Popular de la Salud, ¢a

guiénes beneficia y a qué costo?

Actores académicos
A un afio de su puesta en operacién, y aun dentro de la lamada etapa piloto, Carlos
Welti académico de la UNAM asegurd que la cobertura del Seguro Popular de Salud no era
universal para la poblacidn abierta, ya que existian criterios de seleccién asociados a
programas como Oportunidades. Desde su punto de vista:
...el Seguro no seria un elemento que permitiera abatir el rezago en materia de salud.
Su puesta en marcha llevaria mucho tiempo, debido a que la infraestructura de la
Secretaria de Salud no habia respondido al esquema que se persequia; ademds era
necesario que se discutiera de manera amplia el papel que tendria cuanto a la
sobrevivencia de otras instituciones fundamentales como el IMSS. Deberia evaluarse por
instancias ajenas a la Secretaria de Salud, como la UNAM; de lo contrario seria un
proceso de autoevaluacion. El SPS era sdlo la punta de un iceberg que hacia evidente el
inicio de la privatizacion de los servicios de salud...buscando reducir el dmbito de accion
del Estado en materia de salud, y transferir la responsabilidad a los individuos (UNAM,

2003).
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En agosto de 2003 al término de la presentacion del informe “Salud: México 2002”
de Julio Frenk, la doctora Gisela Espinosa (UAM), especialista en Género y Presupuesto
opind que el SPS no solucionaba nada porque su objetivo era cuantitativo y no atendia las
necesidades de salud de la poblacion; que el Paquete Bdsico de 78 intervenciones, no
contemplaba la deteccién y tratamiento de enfermedades crénicas y degenerativas que
afectaban principalmente a las mujeres, ni tampoco ofrecia servicios de hospitalizacién a
pesar de lo expresado por Vicente Fox. Agregd que desde hacia mas de una década, el
gobierno federal ya habia comenzado un proceso privatizador que venia ocurriendo de
modo silencioso y que con la administracion foxista recobré nuevas fuerzas, pasando de
una estrategia casi invisible a otra sistematica y cuidadosamente estructurada. Considerd
qgue el informe ahi presentado era parte de la estrategia gubernamental para justificar el
Seguro Popular, que comenzaria a operar en todo el pais el siguiente afio y calificé como “la
primera medida oficial del presidente Fox” para desmantelar los servicios de salud (Cimac,
5 agosto 2003).

Estas aportaciones criticas dejan claramente de manifiesto los objetivos de fondo
del Seguro Popular de Salud y van creando un contradiscurso que van dejando clara la

estrategia sugerida por el Banco Mundial.

En este apartado se pudo conocer el papel que tuvieron los diversos actores en esta
parte del proceso de formulacién del Seguro Popular. En algunos de ellos a pesar de ser
convincentes al proporcionar elementos de analisis mas completos, no lograron
contrarrestar la de aquellos que apoyaron la nueva figura de atencién a la salud como
fueron los que forman parte de la misma estructura del Estado. Puede apreciar que de los
gue participaron no tuvieron una representacion los afectados que serian con la ejecucicon

del SPS como lo son las organizaciones sociales.
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CAPITULO 6
EL PROCESO LEGISLATIVO Y LA CREACION DEL MARCO
NORMATIVO DEL SEGURO POPULAR DE SALUD

Después de las participaciones que se tuvieron por parte de los diferentes actores
politicos y analistas a los largo de casi 22 meses y de las experiencias que se recogieron en
las entidades, donde se aplic6 como programa piloto, el 12 de noviembre de 2002, el
Ejecutivo envid a la Cdmara de Senadores la propuesta de modificacién a la Ley General de
Salud para la incorporacién del Seguro Popular. El 24 de abril de 2003 se aprobd su
modificacion con el 92 % de votos a favor; turnandose a la Camara de Diputados para el
ejercicio correspondiente, aqui el debate fue mayor porque el Partido de la Revolucién
Mexicana (PRD), en cumplimiento a un documento enviado por su lider de partido Rosario
Robles, se opuso a su aprobacién; afirmando que:

“el Seguro Popular de Salud es el intento de la administracion publica para ir

deshaciéndose de la obligacion del gobierno de otorgar salud gratuitamente”, “son

servicios publicos a la poblacion en general los que se presten en establecimientos
publicos de salud a los habitantes del pais que asi lo requieran, regidos por criterios

de universidad y de gratuidad fundada en las condiciones socioecondmicas de los

usuarios”, “los Servicios Estatales de Salud, dan prioridad a quien ha podido pagar su

inscripcion al Seguro Popular de Salud, sobre aquel que no tiene recursos para ello,
marcando la falta de equidad que representa el quedar relegado para recibir un
servicio ante quien si tuvo el dinero para pagar por anticipado y por anualidad
completa el costo del seguro que se pretende instaurar”, “los mismos recursos que la

Federacion traslada actualmente para la atencidn desconcentrada de los servicios de

salud, con lo que en realidad se reducen los que tendrdn que utilizarse para la

atencion a poblacion abierta, castigando en secuencia a los mds pobres y

marginados” (Robles, 2003),
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sin embargo, tanto la suma de votos del Partido Revolucionario Institucional y de Accién
Nacional permitieron su aprobacion.

Finalmente el 13 mayo de 2003 el presidente Vicente Fox firmd el decreto para la
expedicion de la reforma, mismo que se publicéd el 15 mayo del mismo afio y entrd en
vigencia hasta 2004. Con esto, se emitieron una serie de reglamentos, reglas de operacion
y lineamientos para la operacionalizacion del Seguro Popular de Salud. Fue necesaria
ademas la firma de acuerdos de coordinacidn entre la Secretaria de Salud con cada uno de
los gobiernos de los estados para su implementacion y mds tarde en todo el pais.

Ahora bien, en cumplimiento de la normatividad mexicana, la formalizacion del
Seguro Popular requirid que se llevara a debate en las cdmaras legislativas a fin que el
Seguro Popular estuviera contemplado en la Ley General de Salud, y que su aplicacién
pudiera ser efectuada por todos los servicios estatales de salud del pais.

A diferencia del debate que existié en las Camaras Legislativas federales, al menos
en el Estado de México, no se dio este ejercicio. El Seguro Popular de Salud en la entidad,
habia iniciado con anterioridad a este proceso, como programa piloto en el afio 2002
solamente con la firma de acuerdos. Después de su aprobacién nacional, fue asumido por
el ejecutivo estatal plasmandose hasta el Programa Estatal de Salud 2005 - 2011. Solamente
cinco municipios fueron seleccionados para participar en la etapa piloto; ahi se contd con
la visita de una comisién de diputados federales para conocer su desarrollo y se tuvo una
presentacion en la Cdmara Legislativa Local para dar a conocer a sus miembros, el novedoso
programa nacional que se estaba piloteando en los cinco municipios seleccionados (Portillo,
2007).

Esta via de incorporacidn del Seguro Popular en las politicas de salud del Estado de
Meéxico se dio, al cumplirse el contenido de los documentos normativos estatales del area
de salud, los cuales indican un apego al cumplimiento de la Ley General de Salud. Estos

documentos se revisan mas adelante.

Mientras que a nivel nacional se generé un gran debate por parte de los diferentes actores,
en contraste en el Estado de México, al implementarse como parte de la fase piloto de un
programa nacional, no generé movimiento o ejercicio legislativo alguno.
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6.1. LA LEGISLACION Y REGLAMENTACION NACIONAL
DEL SEGURO POPULAR DE SALUD

En esta apartado se presentan los documentos emitidos o modificados por instancias de
nivel nacional.

Aqui entendemos por Legislacion al “conjunto de leyes por las cuales se gobierna un
estado, o una materia determinada” (Océano, 2000) y por Reglamentacion “conjunto de
reglas y leyes dadas por una autoridad para controlar una actividad” (Larousse, 2007) y que
definen la aplicacidn de una politica.

Para la puesta en marcha del de Seguro Popular se dieron cambios legislativos,
emisiones y modificaciones de documentos que establecen su figura y que contienen el
procedimiento de su implementacién.

A nivel nacional estos documentos se emitieron por las Cdmaras de Senadores, y
Diputados, Secretarias de Salud Federal y se publicaron en érganos oficiales como el Diario
Oficial de la Federacién y pdginas en Internet. A nivel estatal se emitieron por la Secretaria
de Salud del Estado de México y se publicaron en la Gaceta de Gobierno del Estado de
México.

Los cambios, emisiones y la descripcion de la normatividad especifica para el
desarrollo del Seguro Popular, fue obtenida de diversos documentos como la Ley General
de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud, el Reglamento Interno de la Comision
Nacional de Proteccidon Social en Salud, el Acuerdo sobre las reglas de operacién e
indicadores de gestidn y evaluacion del Seguro Popular de Salud los Lineamientos para la
afiliacion, operacidn, integracidn del padrén nacional de beneficiarios y determinaciéon de
la cuota familiar del Sistema de Proteccién Social en Salud, el Cédigo Administrativo del
Estado de México, el Reglamento de Salud del Estado de México, el Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud, los Programas Estatales de Salud 1999 — 2005 y 2005 — 2011, y los
Acuerdos de Coordinacion entre la Secretaria de Salud y el gobierno del Estado de México.

De todos ellos se elaboré un apartado que contiene aspectos trascendentes de la

informacién obtenida o aportacion especifica de la referencia correspondiente. Todos
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estos documentos considerados han dado el soporte normativo al Seguro Popular de Salud
en México.

Cuando el Seguro Popular de Salud comenzé a operar en el pais en el afio 2001 como
programa piloto en cinco estados del pais, la Secretaria de Salud dio a conocer los

procedimientos de operacién e indicadores de evaluacion del Seguro.

6.1.1 ACUERDOS POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A CONOCER LAS REGLAS DE
OPERACION E INDICADORES DE GESTION Y EVALUACION DEL PROGRAMA SALUD
PARA TODOS (SEGURO POPULAR DE SALUD)

El 15 de marzo de 2002 aparecio publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo
por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de Operacién e Indicadores de
Gestidon y Evaluacidon del Programa Salud para Todos! (Seguro Popular de Salud). Este
documento define al SPS como un “esquema de aseguramiento publico y voluntario que
brinda proteccion financiera en materia de salud a las familias que por su condicién laboral
y socioecondmica no son derechohabientes de las instituciones de seguridad social”.

El documento trata sobre:

a. Objetivos,

b. Lineamientos generales sobre poblacion objetivo, cobertura, caracteristicas de
los apoyos, beneficiarios, criterios de seleccion, derechos y obligaciones de los
asegurados causas de suspensiéon y cancelacion, seleccién de entidades vy
regiones, definicion de metas y programacién transparencia, instancias
normativas y ejecutoras, instancias normativas, instancias ejecutoras;

c. Mecanica de operacion sobre la difusién y promocién, la identificaciéon de

familias, la afiliacidon, el modelo de atencidn, la Contraloria social;

! Denominacion adoptada en el articulo 64 del Decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion 2001,
para identificar un programa de subsidio federal para brindar proteccion financiera en salud a la poblacion no
asegurada citado en el Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de operacion e
indicadores de gestion y evaluacion del Programa Salud para Todos (Seguro Popular de Salud).
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d. Informes programatico-presupuestarios de la administracién de fondos, las
cuotas de afiliaciéon y

e. Seguimiento y evaluacion.

Al final contiene tres anexos sobre catadlogo de Beneficios Médicos, Medicamentos
asociados al Catalogo de Beneficios Médicos y el ultimo presenta definiciones (SSA, 2002).

Por otra parte se revisé el articulo 64 del Decreto del Presupuesto de Egresos de la
Federacidon 2001 y define que:

“los subsidios son asignaciones de recursos federales que se otorgan a los diferentes
sectores de la sociedad o a las entidades federativas, a través de las dependencias y
entidades para fomentar el desarrollo de actividades prioritarias de interés general
como son, entre otras: proporcionar a los consumidores los bienes y servicios bdsicos
a precios y tarifas por debajo de los de mercado o de los costos de produccion, o en
forma gratuita; promover la demanda por servicios bdsicos, la produccion, la inversion,
la innovacion tecnoldgica o el uso de nueva maquinaria, compensando costos de
produccién, de distribucion u otros costos” (SHCP, 2001)

y no habla sobre la identificacién de un programa subsidiado por la federacién.

Sobre este mismo tépico en el afno 2002 la Cdmara de Diputados emitié el Decreto del
Presupuesto de Egresos de la Federacidon comparativo de los afios 2001 y 2002, en él, se
hace una comparacién entre los programas y asignaciones entre ambos anos y se puede
leer que mientras que en el afio 2001 solamente se llama Programa Salud para Todos, en el
del afio 2002 se denomina Programa Salud para todos (Seguro Popular de Salud) (Cdmara
de Diputados, 2002); aqui vemos cdmo poco a poco se va introduciendo el programa en los
propios documentos oficiales.

Regresando al andlisis del acuerdo que nos ocupa, para el afio 2003 (04 julio) se
volvié a emitir en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo realizandole adecuaciones de
acuerdo a las evaluaciones que se le estuvieron haciendo al Seguro Popular. Este nuevo
Acuerdo traté sobre: objetivos del acuerdo, lineamientos generales sobre la poblacién
objetivo, la cobertura, las caracteristicas de los apoyos, los beneficiarios, la definicion de las
metas, la transparencia del manejo del programa, las instancias normativas ejecutorias, la

mecanica de operacion, las fuentes de financiamiento, el seguimiento y
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evaluacion, los indicadores y presentd tres anexos: sobre el catadlogo de Beneficios Médicos,
sobre los medicamentos asociados al catdlogo y sobre definiciones de conceptos manejados
en el documento (SSA, 2003).

En estos acuerdos, la Secretaria de Salud establecié el modelo nacional de operacion
del Seguro Popular que se utilizé durante la etapa piloto, y al que se sujetaron los gobiernos
de los estados a través de la firma de Acuerdos de Colaboracion con la Secretaria de Salud.

Esta etapa piloto terminé en diciembre de 2003.

6.1.2. LEY GENERAL DE SALUD

La etapa formal inicié el enero de 2004 y con ella comenzé el nuevo marco normativo
emitido para tal fin. Los dos documentos fundamentales fueron la Ley General de Salud y
su Reglamento, de los cuales se deriva una serie de manuales y lineamientos que especifican
la operatividad del programa en los Servicios Estatales y Locales de Salud.

La Ley General de Salud (LGS) se emitié en 1984. Es un documento federal que
contiene las distintas partes del Sistema Nacional de Salud y sus competencias. Una
caracteristica fundamental en esta estructura es que estd claramente marcada la
descentralizacion de las funciones a los gobiernos de los estados. También estan indicados
los principales programas o acciones que se realizara en todo el pais considerando esta
estructura descentralizada.

La modificacién mas importante en el periodo de estudio, es la que se realizé el 15
de mayo de 2003, donde se adicioné un capitulo que permitiéd dar vida al Sistema de
Proteccién Social en Salud, llamdndose en la etapa de prueba Seguro Popular de Salud (SPS).
Estas modificaciones entraron en vigencia a partir de enero de 2004. Con la modificacion,
se incluyd de manera forzada el Titulo Tercero Bis “De la Proteccidn Social en Salud”, con
los capitulos | “Disposiciones generales”, || “De los beneficios de la proteccion social en
salud”, Il “De las aportaciones para el sistema de proteccion 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 catastrdficos”, VIl “De la transparencia, control y

supervision del manejo de los recursos del sistema de proteccion
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social en salud”, VIl “Del consejo nacional de proteccion social en salud”, IX “Derechos y
obligaciones de los beneficiarios” y 1X “Causas de suspension y cancelacion al sistema de
proteccion social en salud”. En estos capitulos estdn repartidos 41 articulos a los que se les
agrego el prefijo “bis”.

En esta Ley se precisa que “la Proteccion Social en Salud es un mecanismo por el cual

el Estado garantizard el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al

momento de utilizacion y sin discriminacion a los servicios médico-quirurgicos,

farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de
salud, mediante la combinacion de intervenciones de promocion de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas en forma

prioritaria segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a

normas éticas profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberdn

contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de atencion, asi como de
consulta externa y hospitalizacion para las especialidades bdsicas de: medicina interna,
cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el sequndo nivel de atencion.

(SSA, 2004aY).

En la definicién que da la propia Ley describe a la Proteccién Social en Salud como
“garantia de acceso a los servicios que satisfagan de manera integral las necesidades de
salud”, “como minimo los servicios de consulta externa del primer nivel de atencion y de
especialidades bdsicas del segundo nivel de atencion” estas frases seran importantes
recordar para contrastarlas al momento de conocer la operacion del Seguro Popular en los
servicios locales de salud.

También define que el Sistema de Proteccion Social en Salud son las acciones que
provean los Regimenes Estatales de Proteccidén en Salud (REPSS), entendidos éstos como
las acciones de proteccidn social en salud de los Estados y Distrito Federal y la Secretaria de
Salud coordinard las acciones (SSA, 2004a2). Los servicios de atencidon médica seran
preferentemente a grupos vulnerables (SSA, 2004a3); y la unidad de proteccidon sera el
nucleo familiar (SSA, 2004a%).

Notoriamente establece que los servicios seran otorgados por los Servicios Estatales

de Salud y la Secretaria de Salud hara exclusivamente funciones de rectoria.
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6.1.3 REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Después de la publicacion de la reforma a la Ley General de Salud (LGS) en abril de 2004, se
publicé el 5 de abril de 2004 el “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccién Social en Salud (RLGSMPSS). En él, se puede leer que su objetivo es regular el
Sistema de Proteccion Social en Salud. El Reglamento estd formado por cuatro titulos:
Primero “Disposiciones generales”, Segundo “De las prestaciones del Sistema” este titulo
habla sobre los servicios de salud, de los prestadores de los servicios, de la acreditacion de
capacidad, seguridad y calidad, del plan maestro de infraestructura. El titulo Tercero “De la
incorporaciéon de beneficiarios” establece los requisitos y el proceso de incorporacion, de la
vigencia de derechos, del padrén de beneficiarios, de la tutela de los derechos de los
beneficiarios, de los sistemas de informacidon y de la evaluacidn integral del sistema y
finalmente el titulo Cuarto “Del financiamiento” describe las aportaciones de los gobiernos,
del Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroéficos, de la previsidon presupuestal anual, de
las cuotas familiares y de la transparencia, control y supervisién en el manejo del recurso.
Este reglamento contribuye al marco normativo de la implementacion del SPS en el
territorio nacional y al igual que la Ley General de Salud dan vida al Sistema de Proteccién

Social en Salud.

6.1.4. ACUERDOS DE COORDINACION

Los Acuerdos de Coordinacidn son los documentos que firmaron durante la etapa piloto los
gobiernos de los estados con la Secretaria de Salud para la Implementaciéon de Seguro
Popular de Salud en cada una de las entidades y tuvieron una duracién de un afio; pero en
los firmados en el afio 2005 ya tuvieron un vigencia indefinida. En estos documentos se
establecieron las acciones operativas del programa y las competencias a que ambas partes

se comprometieron (SSA, 2002b; SSA, 2205).
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6.2 EL MARCO NORMATIVO DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

En el siguiente apartado se revisan los documentos emitidos en el Estado de México que
tienen competencia en el area de la salud. Los documentos revisados son los que tuvieron
vigencia en el periodo del presente estudio o se emitieron en él. Algunos de los documentos
ademas contienen informacidn perteneciente a otras areas de la administracién publica

estatal, sin embargo solamente se retomd la de interés y se presenta a continuacién.

6.2.1 CODIGO ADMINISTRATIVO DEL ESTADO DE MEXICO

En la Gaceta del Gobierno de 13 de diciembre del 2001 se publicé el decreto nimero 41 en
donde se emite el Cédigo Administrativo del Estado de México (CAEM). Este documento
tiene como objetivo regular sobre la Salud, la Educacién, el Ordenamiento territorial, la
Proteccién civil, la Infraestructura vial y transporte, el transito y estacionamientos, el
Fomento y desarrollo agropecuario, acuicola y forestal, el Fomento econdmico la Proteccién
e integracién al desarrollo de las personas con capacidades diferentes y la obra publica;
todo esto, a fin de promover el desarrollo social y econdmico en el Estado de México; es
decir, el gobierno estatal debera establecer y velar por politicas sociales que contribuyan a
que las familias mexiquenses tengan lo necesario para que disfrute de una vida con calidad;
de esta manera se reconoce que el gobierno del Estado de México estd obligado a prestar
los servicios de salud en el marco del federalismo y concurrencia, establecidos en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud (Gobierno
del Estado de México [GEM], 2001). Con este Cddigo se deroga la Ley de Salud que estaba
vigente, retomdndose la institucionalidad del Instituto de Salud del Estado de México
(ISEM). El documento establece que la Secretaria de Salud del Estado de México (SSEM)
tiene a su cargo la regulacién de los servicios de salud y el Instituto de Salud del Estado de
México estara encargado de la operacién de los mismos, asi como de ejercer el control
sanitario competencia del Estado en materia de salubridad

general. Se expresa que el objetivo del libro Segundo denominado “De la Salud” tiene
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como “finalidad garantizar y proteger el derecho a la salud de la poblaciéon” (GEM, 2001) y
la Secretaria de Salud del Estado de México, ejercera las atribuciones que en materia de
salud le correspondan al titular del Ejecutivo Estatal

La Secretaria de Salud cuenta con el Consejo de Salud, instancia permanente de
coordinacioén, consulta y apoyo para la planeacién, programacién y evaluacién de los
servicios de salud (GEM, 2001). Tiene entre sus funciones el promover el proceso de
descentralizacién de los servicios de salud para poblacién abierta, a los municipios. Llevar
el seguimiento de las acciones derivadas del programa de descentralizacién (GEM, 2001).

El Cddigo describe que el Sistema Estatal de Salud, estd constituido por las
dependencias y organismos auxiliares de la administracién publica estatal, y las personas
fisicas y morales de los sectores social y privado que prestan servicios de salud en la entidad
(GEM, 2001). Este sistema tiene por objetivos proporcionar servicios de salud a toda la
poblacién del Estado y mejorar la calidad de los mismos, atendiendo a los requerimientos
sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con
especial interés en las acciones preventivas (GEM, 2001).

En el Cédigo, el gobierno del estado asume la responsabilidad de otorgar los
servicios de salud, esto como parte de la descentralizacion de los servicios y asigna al

Consejo de Salud dar seguimiento al proceso de descentralizacion.

6.2.2 REGLAMENTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

En el Reglamento de Salud del Estado de México publicado en 2002 se presentan varios
considerandos, entre ellos que el articulo 42 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos consagra el derecho a la proteccion de la salud como una garantia social
y prevé la concurrencia de la Federacién y de las entidades federativas en materia de
salubridad general. Establece que el Sistema Estatal de Salud estd constituido por las
dependencias y organismos auxiliares de la administracion publica estatal, y las personas
fisicas y morales de los sectores social y privado que presten servicios de salud en la entidad,
asi como por los mecanismos de coordinacién de acciones a fin, que ademas el Sistema

Estatal de Salud tiene, entre otros objetivos, proporcionar servicios de salud a
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toda la poblacidn del Estado y mejorar la calidad de éstos, atendiendo a los requerimientos
sanitarios prioritarios y a los factores que condicionan y causan danos a la salud, con
especial interés en las acciones preventivas, promoviendo la colaboracién de las
instituciones de los sectores publico, social y privado. Ademas el Reglamento habla sobre el
objeto y finalidad del mismo, del Consejo de Salud del Estado de México, del Sistema de
Salud de Salud, de la prestacién de Servicios de Salud, de estructuras y programas, y
procedimientos en la prestacién de diversos servicios, del Instituto de Salud del Estado de
Meéxico e Institutos especializados.

Sobre el Consejo de Salud del Estado dice que el cargo de integrante del Consejo
serd honorifico, a excepcidn del secretario técnico cuya remuneracién sera fijada por su
propio presidente y podra formar comisiones para el estudio de las diversas materias de
salud e invitar a expertos, instituciones académicas, de investigacién y agrupaciones del
sector social privado relacionados con éstas (GEM, 2002).

Del Sistema Estatal de Salud dice que éste definira los mecanismos de coordinacién
y colaboracidon en materia de planeacion de los servicios de salud, que la Secretaria y el
Instituto de Salud, promoveran la participacién, en el Sistema Estatal de Salud, de los
prestadores de servicios de salud de los sectores publico, social y privado. Fomentando la
coordinacidn con los proveedores de insumos para la salud, a fin de racionalizar y procurar
la disponibilidad de éstos y que la Secretaria elaborard el Programa Estatal de Salud,
tomando en cuenta las prioridades y los servicios de los Sistemas Nacional y Estatal de Salud
(GEM, 2001a).

Se puede resaltar que este reglamento pondera que en el otorgamiento de los
servicios a la poblacion se debe promover la colaboracidn de instancias y sectores publicos

y privados.

6.2.3 REGLAMENTO INTERIOR DE LA SECRETARIA DE SALUD
El Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (2005) en lo general regula la organizacion
y el funcionamiento de la Secretaria de Salud del Estado de México; esta institucion tiene a

su cargo el despacho de los asuntos que le encomiendan la Ley Orgdnica de la

145



Capitulo 6. El proceso legislativo y la creacion del marco normativo del SPS

Administracion Publica del Estado de México, el Cdédigo Administrativo del Estado de
México y otras leyes, asi como decretos, reglamentos, acuerdos y érdenes que expida el
Gobernador del Estado de México, considerando el otorgamiento de los servicios basicos
para garantizar el derecho a la proteccion de la salud. En el documento se establece la
competencia y organizacion de la Secretaria de Salud, las atribuciones del Secretario, la

desconcentracién administrativa y la suplencia del secretario (GEM, 2005).

6.3 LA NORMATIVIDAD DEL SEGURO POPULAR DE SALUD APLICADA EN
EL ESTADO DE MEXICO

6.3.1. ACUERDOS DE COORDINACION 2002 Y 2005
En este apartado se presentan los documentos emitidos tanto a nivel nacional como a nivel

estatal y que de manera conjunta forman la normatividad del Seguro Popular de Salud que
se aplica en el Estado de México para su implementacién, tanto en la etapa piloto como en

la lamada etapa formal.

La normatividad que se aplicé en la fase piloto el Seguro Popular fue la contenida en
los Acuerdos de Coordinacién. Aunque en el Estado de México esta fase inicié en el mes de
octubre (Portillo, 2007; Guevara, 2007; Hernandez, 2007), el primer acuerdo que se firmd
fue el 20 de diciembre de 2002. Segun el texto, su vigencia inicié el mismo dia y su
publicacidn en los medios oficiales se dio hasta el 30 de mayo de 2003. El acuerdo tuvo una
duracién de un afio. En su contenido se establecieron los compromisos de ambas partes
para llevar a cabo la ejecucion del Seguro Popular de Salud, entre ellos estdn las metas de
afiliacion.

El siguiente acuerdo se firmd ya en la etapa formal y fue el 20 de enero de 2004; su
vigencia comenzo el dia siguiente pero su publicacidn en las gacetas oficiales se dio hasta el
11 de agosto de 2005; en este documento se expresd que la vigencia ya es indefinida.

Su objetivo fue establecer las bases, compromisos y responsabilidades de las partes
para la ejecucién del ahora ya Sistema de Proteccién Social en Salud en la entidad, la
creacioén de la unidad administrativa estatal responsable del nuevo programa ylos

procedimientos de coordinacién con la federacién.
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6.3.2. LAS RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES
En la etapa formal iniciada en enero de 2004 comenzé la vigencia del marco normativo
emitido para tal fin.

A nivel federal el SPS depende del Consejo Nacional de Proteccién Social en Salud y
de la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud. El Consejo estd formado por 6
secretarios del gabinete federal, cinco secretarios estatales de salud correspondientes a las
cinco regiones en las que esta subdividido el territorio nacional y un representante
permanente del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria solamente con derecho
a voz. El Consejo, opina sobre su financiamiento, proponiendo medidas para mejorar el
desempefiio y sesiona de manera normal cada cuatro meses (CNSS, 2005).

Por su parte la Comisidn es un érgano desconcentrado de la Secretaria de Salud que
coordina, supervisa y monitorea la operacién del Seguro Popular. Estd formado por una
direccion general y direcciones de area, mismas que tienen vinculos con los coordinadores
estatales de SPS para su operacidn y a través de ella, se promueve la firma de convenios
con los gobiernos de los estados (SSA, 2004d).

De esta manera, apoyandose en la firma de los convenios de colaboracién, se
implementan con prestadores de servicios e infraestructura del nivel estatal los servicios
del Seguro Popular.

Cuando el SPS entra en funciones, la Secretaria de Salud federal garantiza la
coherencia y coordinacién en la aplicacion del Seguro y los otros programas que se estén
implementando; al mismo tiempo debe coordinar a las otras instituciones del sector salud
gue participen. Las funciones de la Secretaria de Salud son disefiar, coordinar y evaluar la
operatividad del Seguro Popular y a los Servicios Estatales de Salud les corresponde el
otorgamiento de los servicios que contempla el Seguro, aportando para ello los recursos
humanos, materiales y la infraestructura necesaria (SSA, 2004a°) (Ver cuadro 4 y 5); en otras
palabras la funcidn rectora es de la SSA y el otorgamiento de los servicios de salud es

responsabilidad de los Servicios de Salud Estatales.
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Al Seguro Popular se le han planteado indicadores de seguimiento de operacion
como: el porcentaje de familias afiliadas, la tasa de reafiliacion, el monto promedio de
cuotas captadas por familia afiliada, el promedio de consulta por familia afiliada, el
promedio de egresos hospitalarios por familia afiliada, el promedio de dias estancia por
egreso hospitalario, y el porcentaje de familias afiliadas encabezadas por mujer (SSA, 2003);
se puede notar que en estos, no existe un indicador sobre la mejoria del estado de salud de
la poblacién.

Se deben llevar a cabo los procedimientos de evaluacidn necesarios para la
adecuada prestacion de los servicios (SSA, 2004b”?), en los cual se cumple la normatividad
y la participacidon de los distintos 6rdenes de gobierno (SSA, 2004b73).

La evaluacion contara con tres componentes: Financiero, Gerencial y de Impacto en

las condiciones de salud y seguridad financiera de las familias.

CUADRO 4. FUNCIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD EN EL SEGURO POPULAR DE SALUD

e Desarrollar, coordinar, supervisar y establecer las bases para la regulacion de los
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud.

e Proveer servicios de salud de alta especialidad.

e  Administrar y verificar el suministro puntual de la prevision presupuestal.

e Transferir con puntualidad las aportaciones.

e FElaborar el modelo y promover la formalizacidn de los acuerdos de coordinacion.

s Establecer el esquema de cuotas familiares.

e Disefiar y elaborar los materiales de sensibilizacion, difusion, promocion y metodologia
de la capacitacion.

s Definir el marco organizacional del Sistema de Proteccion Social de Salud.

e Disefiar, desarrollar y suministrar el instrumento para evaluar la capacidad de pago de
los beneficiarios.

e  Establecer los lineamientos para la integracion y administracion del padron de
beneficiarios.

*  Solicitar al Consejo de Salubridad General el cotejo del padrén de beneficiarios.

*  Establecer la forma y términos de los convenios que suscriban los estados.

*  Suscribir los convenios oportunos con las entidades publicas de sequridad social.

e Tutelar los derechos de los beneficiarios.

*  Definir los requerimientos minimos para la acreditacion de los centros publicos

prestadores de los servicios médicos.

e  Definir las bases para la compensacion econdmica entre entidades federativas por

concepto de prestacion de servicios de salud, y

®  Evaluar el desemperio de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud

ayudando a la fiscalizacion de los fondos.
Elaboracidn propia. Fuente: Ley General de Salud, art. 77 bis 5.
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En el componente Financiero se monitoreard las aportaciones, el seguimiento del

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroéficos, la prevision presupuestal y la valuacién

financiera y actuarial anual. En el componente Gerencial se consideraran las condiciones

socioecondmicas de la poblacién, la definicién y el manejo de los recursos, los procesos de

credencializacidn, la eliminacién de barreras financieras y organizacionales, el acceso a los

servicios, el abasto y el acceso a los medicamentos y el trato que reciben los usuarios

CUADRO 5. FUNCIONES DE LOS SERVICIOS ESTATALES DE SALUD EN
EL SEGURO POPULAR DE SALUD

Proveer los servicios de salud comprendidos en el CABEME

Contratar al personal, que en su caso se requiera, para realizar las Actividades inherentes a la
operacion del Programa SPS.

Garantizar la disponibilidad de insumos y el suministro de medicamentos.

Identificar e incorporar beneficiarios al Régimen Estatal de Proteccidn Social en Salud y
verificar la informacidn proporcionada.

Organizar las actividades relativas a la afiliacién por regién, municipio y localidad.

Actualizar, mantener y administrar el padrén de familias.

Informar a los usuarios sobre las intervenciones del CABEME y las unidades médicas donde se
prestan los servicios.

Brindar apoyo a los solicitantes para la obtencidn de actas de nacimiento y CURP.

Establecer los mecanismos para recibir las cuotas reguladoras de la prescripcidon y consumo de
medicamentos y destinarlas a los rubros de gasto convenidos con la Secretaria de Salud.
Aplicar de manera transparente y oportuna los recursos transferidos y las aportaciones
propias
Programar, de los recursos para el mantenimiento, desarrollo de infraestructura 'y
equipamiento.
Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios y demas ingresos para el
surtimiento de medicamentos asociados.
Realizar el seguimiento operativo de las acciones y la evaluacién de su impacto.
Cumplir con los compromisos y metas contempladas en la Cruzada Nacional por la Calidad
particularmente en la certificacion de las unidades médicas.
Adoptar esquemas de operacién que mejoren la atencién, modernicen la administracion,
alienten la certificacidon de su personal y promuevan la certificacién de establecimientos de
atencion médica.
Informar a la Secretaria de Salud sobre los rubros que solicite.
Promover la participacidn de los municipios en los Regimenes Estatales de Proteccidn Social en
Salud y sus aportaciones econdmicas.

Adecuar el marco normativo estatal para la operacién eficiente del SPS.

Elaboracion propia. Fuente: Ley General de Salud, art. 77 bis 5.
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Finalmente en el componente de Impacto en las condiciones de salud y seguridad
financiera, se atendera la medicidn de los cambios en sus condiciones de salud esperadas y
los cambios relacionados con la proteccidn contra gastos catastréficos por motivos de salud
entre las familias beneficiarias (SSA, 2004b7°).

Haciendo un balance sobre este apartado vemos como existen varios indicadores de
evaluacion de los cuales la mayoria de ellos corresponden a componentes financieros,
gerenciales y de impacto contra gastos catastréficos y en menor porcentaje se establecen

los de cambios en las condiciones de salud.

6.3.3. LA COBERTURA
Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccién Social en
Salud, de conformidad con el articulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, sin importar su condicidn social (SSA, 20041).

Se programé tener una cobertura de 5°008,336 familias para finales de 2006, y
terminar con 11°090,274 para el 2010, cantidad con la que se cubrira el 48% de la poblacién

abierta (Grafica 1) (INSP, 2005).

GRAFICA 1. ESTIMACION DE FAMILIAS ASEGURADAS
AL SEGURO POPULAR DE SALUD PARA EL ANO 2010
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Elaboracién propia.
Fuente: Seguro Popular de Salud Siete Perspectivas,
INSP. 2005

150



Capitulo 6. El proceso legislativo y la creacion del marco normativo del SPS

Las familias beneficiarias o poblacidn objetivo son aquellas que pertenecen a los seis
primeros deciles de la distribucion del ingreso, sin derechohabiencia de la seguridad social
(SSA, 2004a3), con residencia en localidades semi urbanas y urbanas, que tengan acceso a
unidades de salud con capacidad y calidad suficiente. Se dard preferencia a la poblacién de
los dos primeros deciles de ingreso en las dreas de mayor marginacidn, zonas rurales e
indigenas, de conformidad con los padrones que maneje el Gobierno Federal (SSA, 2004a8%)
o familias beneficiarias del Programa Oportunidades o Liconsa (SSA, 2004a%t°) deberan
presentar una solicitud y cumplir con las obligaciones (SSA, 2004b%°). La afiliacién debera
realizarse en funcion de la meta establecida en los acuerdos de coordinacién con los estados
y “podrdn adherirse las familias cuya incorporacion pueda ser cubierta con cargo a los
recursos del Fondo de Aportaciones para los servicios de Salud a que se refiere la Ley de
Coordinacion Fiscal...” hasta el equivalente a 14.3% de las familias susceptibles de nueva
incorporacion, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura en el afio 2010 (SSA, 200438 ).
Dentro de esta clasificacion que el Estado hace sobre el nivel de ingresos de la poblacion,
se puede deducir que las afiliaciones no son en relacién a las propias necesidades que
presenta la poblacién, sino que son en relacién a lo establecido en los acuerdos de
coordinacion.

Los Regimenes Estatales dependientes de los Servicios Estatales de Salud, son los
responsables de la afiliacién y deberan hacerlo a través del Mddulo de Afiliacion vy
Orientacidon (MAQ) vy las brigadas especificas. En el proceso de afiliacion, se llenard la
“Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar” (CECASOEH). En ella se especifican
los datos de los beneficiados y la evaluacion socioeconémica que contiene las variables para
definir el decil de ingreso de la familia. Los requisitos para la afiliacién de las familias son:
proporcionar la informacién requerida por la CECASOEH, no ser derechohabiente de la
seguridad social, presentar comprobante de domicilio, de la clave Unica de Registro de
Poblacién (CURP) o acta de nacimiento, y cubrir la cuota familiar correspondiente al periodo

de vigencia. El MOA les entrega la Carta de Derechos y Obligaciones de los
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afiliados y expide credenciales a los integrantes de la familia que sean mayores de 12 afos
(DGAO, 2006).

Aunque los “Lineamientos para la afiliaciéon, operacién, integracién del padrén
nacional de beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del Sistema de Proteccion
Social en Salud” dicen que la afiliacidn-reafiliacion es durante todo el afio, en el articulo
tercero transitorio se muestra un cuadro en donde se establecen los periodos de afiliacion-
reafiliacion con el inicio y término de la vigencia (Tabla 3).

El gobierno estatal 2005 — 2011 se plantea “participar concurrentemente con la
Secretaria de Salud federal, tanto en la consolidacién del Seguro Popular como en los
estudios que lleven a que este régimen se establezca, para garantizar en los préximos afios
proteccion financiera y acceso a servicios integrales y de calidad en salud” (SSEM, 2005)”.
Induciendo “a la poblacion mds desprotegida a invertir anticipadamente en servicios de
salud, en un seguro de salud popular universal y equitativo y que, garantice calidad en los
servicios cubiertos (SSEM, 2005)”; identifica como uno de los problemas en salud, la falta de
cobertura universal de la proteccién financiera en materia de Salud de las familias

mexiquenses.

TABLA 3. CALENDARIO DE AFILIACION-REAFILIACION, VIGENCIA Y TERMINO DE VIGENCIA

Periodo Periodo de Inicio de Término de la
trimestral Afiliacion- vigencia vigencia
Reafiliacién
1 al 31 de diciembre 31 de diciembre
I - . 1 de enero
(afio anterior)
Il 1 al 31 de marzo 1 de abril 3~1 d? m'arzo
(afio siguiente)
I 1 al 30 de junio 1 de julio 30 de junio
(afio siguiente)
1al30de 3(.) de
vV . 1 de octubre septiembre
septiembre

(afo siguiente)
Fuente: Lineamientos para la afiliacion, operacidn, integracion del padrén

Nacional de beneficiarios y determinacidn de la cuota familiar del

Sistema de Proteccion Social en Salud, 2004.
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Al respecto se ha planteado como objetivo que para el afio 2011 la totalidad de la
poblacion se encuentre protegida en cualquiera de los esquemas de seguridad social

existentes en la entidad.

TABLA 4. PROYECCION DE LA COBERTURA DE LA POBLACION CON ALGUN ESQUEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL

2006 2007 2008 2009 2010
Familias | 509,910 751,601 989,040 | 1’331,522 | 1’551,892
Personas | 2'549,550 | 3'758,005 | 4'945,200 | 6'657,610 | 7°800,000

Elaboracion propia. Fuente: Programa Estatal de Salud 2005 — 2011.

En el proceso de implantacién del Seguro Popular, se darad prioridad a la
incorporacion de grupos vulnerables dentro del territorio, conforme a lo establecido en la
Ley y el Reglamento. Las metas de afiliacién serdn acordadas previamente con la Secretaria
de Salud (SSA, 2005b%?). La Secretaria de Salud acordard con las entidades federativas la
meta de familias por afiliar y el calendario.

La proteccién serd suspendida de manera temporal cuando no se cubra la cuota
familiar en la forma y fechas determinadas, cuando el principal sostén de la familia
beneficiaria se incorpore a alguna instituciéon de seguridad social federal o estatal y se
cancelara cuando el afiliado realice acciones en perjuicio de los propdsitos que persigue el
Programa SPS afectando los intereses de terceros, haga mal uso de su identificacién como
afiliado del Programa SPS o proporcione informacién falsa con relacion a los datos
contenidos en el estudio socioeconémico (SSA, 2004 a3°).

Serd cancelada la posibilidad de reincorporacidn, cuando cualquier miembro de la
familia beneficiaria, realice acciones en perjuicio de los propdsitos que persiguen el Sistema
de Proteccion Social en Salud o afecte los intereses de terceros; haga mal uso de la
identificacidn que se le haya expedido como beneficiario, y proporcione informacién falsa

sobre su nivel de ingreso en el estudio socioeconédmico para determinar su cuota
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familiar y sobre su condicion laboral o derechohabiencia de la seguridad social estatal (SSA,
2004a%).

Los usuarios del Seguro Popular tienen varios derechos, algunos de ellos son a) que
bajo ningun tipo de discriminacidn recibirdn los servicios de salud, los medicamentos y los
insumos esenciales requeridos para el diagndstico y tratamiento de los padecimientos, en
las unidades médicas de la administracion publica, tanto federal como local, acreditados de
su eleccion de los Regimenes Estatales de Proteccidn Social en Salud (SSA, 2004a36); b) a ser
asistido por personal calificado en la atencidén de su padecimiento, c) a ser tratado con una
actitud cortés, amable, mediante un lenguaje comprensible de parte del equipo de salud,
d) a exigir privacidad en la atencién y respeto del pudor, e) a pedir y recibir informacion
sobre los servicios y su tratamiento, f) a tener un expediente médico y g) a recibir atencién
de urgencias segun el Catédlogo (SSA, 2004a3%7).

Este ultimo inciso denota que no se podra recibir atencién de aquellas urgencias que
no estén consideradas en el Catalogo.

Las obligaciones que adquieren al momento de contratar son: proporcionar datos
correctos y copias fidedignas de documentos que le requieran, notificar cambios en sus
datos, informarse sobre el funcionamiento de los establecimientos, prestaciones, horarios
y programas que ofrecen, dar informacién fidedigna sobre sus antecedentes clinicos,
necesidades y problemas de salud, informarse sobre los riesgos y alternativas de los
procedimientos terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o apliquen, cumplir con las
acciones preventivas de acuerdo con el Catdlogo, adoptar conductas saludables, cumplir las
prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya aceptado someterse,
hacer uso responsable de los servicios de salud entre otros. En los documentos revisados,
no se plantean las obligaciones y derechos de los prestados de servicios.

El Seguro Popular se aplicard con caracter obligatorio en Hospitales y Centros de

Salud del Instituto de Salud del Estado de México (SSEM, 2005a).

El Sistema Estatal de Salud garantizara a los usuarios del SPS la prestacién de los
servicios contemplados en el Catalogo de Servicios Esenciales y los cubiertos por el Fondo
de Proteccidn contra Gastos Catastroéficos, conforme lo establezca la Ley y el Reglamento.
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La prestacion se hara en los establecimientos que coordine el Sistema Estatal o de otros

prestadores acreditados por la Secretaria de Salud.

De igual forma en este apartado se establece que los servicios prestados serdn los
contemplados en el Catadlogo y ademas en establecimientos acreditados por la Secretaria
de Salud, la pregunta que surge équé pasa con aquellas personas que solicitan servicios que
no estan considerados en el catalogo o qué pasa con aquellas instalaciones que debido al

regazo en el mantenimiento e inversién no se han acreditado?

6.3.4 EL FINANCIAMIENTO
La estructura de financiamiento del sistema estatal de salud, contarad “con una aportacion
irreductible del gobierno federal, estatal y municipal, asi como de una parte variable
representada por la contribucidn solidaria (prepago) de la poblaciéon usuaria de servicios
médicos y venta de servicios directos. La via de financiamiento de prepago, intenta que a
través de éste, se promueva una utilizacién mas racional de los servicios de salud, ya que
los servicios de salud prepagados operan bajo sistemas de control de costos que favorecen
la atencién preventiva sobre la curativa y la atencion ambulatoria sobre la hospitalaria”
(SSEM, 2005).

Se aprecia que el modelo del prepago ya esta plasmada en el Programa Estatal de
Salud 2005 — 2011, involucrando ademas la participacién de la hacienda municipal.

En la entidad mexiquense se plantea “inducir a la poblacién mas desprotegida a
invertir anticipadamente en servicios de salud, en un seguro de salud popular, universal y
equitativo”, difundiendo ademas entre la poblacién del sector informal, el Seguro Popular
como alternativa de proteccidn financiera, vinculando los recursos con la demanda y no con
la oferta de servicios; considerando para esto la portabilidad de beneficios y derechos que
propicie que los recursos sigan al usuario y llegar a todas las comunidades marginadas que
carecen de atencioén (SSEM, 2005).

Es de notar que aqui se pretende inducir al prepago aun a la poblacion mas
desprotegida y si ademas se plantea que al sector informal, se estd aceptando las carencias

econdmicas de la poblacién.
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Cuando las familias se afilien la informacién contenida en el formato sobre estudio
socioecondmico (CECASOEH), se considerard para determinar la cuota familiar a pagar.
Estas cuotas serdn anticipadas, anuales y progresivas (SSA, 2004a2!). Existen una
clasificacién de las familias que se afilian atendiendo a su contribucién econdmica: el
contributivo y el no contributivo. En el régimen contributivo, la afiliacion se formaliza una
vez hecho el pago correspondiente a la aportacion familiar (SSA, 2004a'??). En el régimen
no contributivo estan consideradas las familias que pertenecen a los dos primeros deciles
de la distribucién de ingresos y no realizan ningin pago (SSA, 2004a'??). Para su
determinacion se tomaran en cuenta las condiciones socioecondmicas de los beneficiarios,
mediante la aplicacién de un instrumento estandarizado fijado a nivel nacional por la
Secretaria de Salud, el cual permitira ubicarlos en el estrato adecuado. Los niveles de las
cuotas familiares podran ser revisados anualmente tomando como base la variacién del
indice Nacional de Precios al Consumidor (SSA, 2004a2°). Ninguna cuota sera objeto de
devolucién bajo el principio de solidaridad social, ni podran aplicarse a afios subsecuentes
en el caso de suspension temporal de los beneficios (SSA, 2004a%7).

Segun la Secretaria de Salud (SSA, 2004a) el “El Sequro Popular de Salud es publico y
voluntario, tiene un financiamiento general que pasa de una Idgica inercial y burocrdtica a
una légica de democratizacion, y de una orientacion hacia la oferta a un subsidio de la
demanda, mediante la transferencia de los recursos federales a los estados con base en el
numero de familias afiliadas”. Tiene financiamiento solidario por la Federacién identificado
en el presupuesto autorizado de la Secretaria (SSA, 2004a’. El monto del recurso disponible
debe ser aprobado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y tener congruencia con
los criterios generales de politica econdmica y la disponibilidad de recursos para el ejercicio
fiscal respectivo (SSA, 2004b°%).

Llama la atencion como el subsidio serd en base a la demanda y al numero de
familias afiliadas, es decir se esta condicionando la transferencia de recursos a cambio de
afiliar a familias que realicen el prepago; ademas la transferencia del recurso econémico no
estd garantizado, porque debera aparte de tener aprobacién de la Secretaria de Hacienda,

deberd existir disponibilidad para el ejercicio, deduciendo que el Estado no hace
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una asignacion de recursos considerando las necesidades de salud de la poblacion,
quitandose la responsabilidad al dejarlo manifestado por anticipado.

Las aportaciones son las realizadas por el Gobierno Federal y los gobiernos de las
entidades federativas a favor del programa (SSA, 2004b7%). Las aportaciones federales se
canalizan a los gobiernos estatales de conformidad con una periodicidad del calendario
presupuestal acordado, estableciendo la meta anual de afiliacién distribuida por trimestre.
Los recursos seran administrados por BANOBRAS y entregados a los gobiernos de los
estados hasta después de tres meses de haberse ejercido (CNPSS, 2005); es decir, que
primero los Servicios Estatales tienen que utilizar el recurso necesario para el pago de
sueldos, insumos, recursos para diagndstico, mantenimiento de las instalaciones y sera
hasta tres meses después cuando se les reintegre.

Si existe un establecimiento de las metas a afiliar y un padrén de las familias ya
afiliadas, épor qué tienen que esperar los gobiernos estatales tres meses para que les
entreguen el recurso de las aportaciones federales?

El Gobierno Federal aporta anualmente una cuota social por familia beneficiada
equivalente al 15 % de un salario minimo vigente en el Distrito Federal y una aportacion
solidaria que debe ser cuando minimo una y media veces la cuota social. La aportacién
minima estatal es equivalente a la mitad de la cuota anterior. De la cuota social y de las
aportaciones solidarias, la Secretaria de Salud canaliza anualmente el 8% al fondo de
proteccion contra gastos catastréficos. De la cuota social y de las aportaciones solidarias
(federal y estatal) también se canaliza a los estados el 3%, aplicando dos terceras partes
para las necesidades de infraestructura para atencién primaria y especialidades (SSA,
2004a%).

Para determinar el monto anual correspondiente a la cuota social, la aportacion
solidaria federal y la aportacién solidaria estatal, se cuantifica anualmente el nimero de
familias beneficiarias a partir del Padron vigente al término del afio fiscal inmediato
anterior; este conteo sirve para la proyeccién de la poblacion beneficiaria potencial, y las

metas de incorporacion de familias (SSA, 2004b78).
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La aportacion solidaria se realiza mediante la distribucidn del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la Persona de acuerdo al monto total de recursos federales
disponibles y de conformidad con la formula establecida en las disposiciones reglamentarias
de esta Ley. La aportacion debe representar al menos una y media veces el monto de la
cuota social. Con base en los padrones de familias incorporadas la Federacidén transfiere a
los gobiernos de los estados y el Distrito Federal los recursos que por concepto de cuota
social y de aportacion solidaria le correspondan (SSA, 2004b37)2-,

También existe un Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad
que se distribuye segun férmula. Este fondo es destinado para las actividades de salud
poblacional que realicen las entidades federativas, a través de los servicios estatales de
salud, incluido el Distrito Federa I. (SSA, 2004a%’). Ademas se canaliza anualmente el 3% de
dichos recursos para la constitucidon de una prevision presupuestal anual, aplicando dos
terceras partes para atender las necesidades de infraestructura para atencién primaria y
especialidades basicas en los estados con mayor marginacion social, y una tercera parte
para atender las diferencias imprevistas en la demanda de servicios durante cada ejercicio
fiscal y la garantia del pago por la prestacién interestatal de servicios (SSA, 2004a'8).

Las enfermedades cuyo tratamiento generan alto costo, se denominan gastos
catastroficos. Su clasificacidn, tratamiento, medicamentos y materiales asociados son
definidos por el Consejo de Salubridad General (SSA, 2004b%). Los gastos catastroficos son
incluidos en el Fondo en forma gradual y responden a la disponibilidad de sus recursos (SSA,
2004b1%), E| Fondo de Proteccidén contra Gastos Catastréficos tampoco tiene limite de
anualidad presupuestal y apoya el financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto

costo que generan gastos catastréficos para los prestadores de servicios de salud del

Para evitar duplicidades en el financiamiento, en el caso de las familias beneficiarias del Programa
Oportunidades que se dfilien al Programa SPS, se realizan ajustes adicionales restando al subsidio base
aquellos recursos por familia cuyo destino sea coincidente con rubros de gasto del Programa SPS, en virtud de
que dichos recursos forman parte de los apoyos.
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Sistema (SSA, 2004b%). Los gastos y el alcance de las intervenciones que cubra son definidos
con base en las guias clinico-terapéuticas (SSA, 2004b103),

Para los tratamientos y medicamentos asociados que generen gastos catastréficos y
estén considerados por el Consejo de Salubridad General estd constituido un fondo de
reserva y es administrado por la Federacion no tiene limite de anualidad presupuestal, y las
reglas de operacion estan definidas por la Secretaria de Salud (SSA, 2004a%°), ¢y qué pasa
con los tratamientos y medicamentos requeridos por aquellas enfermedades que no estén
consideradas por el Consejo?, éno se habia comentado que la atencidn serd integral?.

En las aportaciones solidarias cuando las entidades federativas no entreguen las
aportaciones solidarias o cuando dejan de informar en tiempo y sobre el programa, la
Secretaria de Salud, suspende en el trimestre respectivo, la transferencia de los recursos
federales correspondientes a la cuota social del Gobierno Federal, y los recursos del Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastroficos (SSA, 2004b31).

Sin duda el no informar en tiempo a la SSA sobre el programa se convierte “presion-
amenaza” para los gobiernos de los estados, porque ademas hay que recordar que los
sistemas estatales hacen la aplicacién del recurso antes de recibir la aportacién federal.

La programacién y presupuestacion de los recursos del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud a la Comunidad al interior de las entidades federativas deben
considerar las prioridades establecidas en el Programa Sectorial de Salud en vigor,
particularmente identificando los rezagos en salud y riesgos potenciales en salud. Estos
recursos no pueden ser destinados a fines distintos (SSA, 2004b*°). Cada entidad federativa
recibe el monto que se le asignd como Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a
la Comunidad durante el ejercicio fiscal del afio inmediato anterior, mas la participacién que
le corresponde del incremento por disponibilidad de recursos (SSA, 2004b%3). El
financiamiento de las actividades y servicios considerados en el Fondo de Aportaciones

para los Servicios de Salud a la Comunidad puede ser complementado
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por otras erogaciones de las entidades federativas como parte de su gasto estatal en salud
(SSA, 2004b°%4).

Segln la normatividad del Seguro Popular desde esta reglamentacién se
compromete la participacién financiera de los gobiernos estatales.

El financiamiento para los estados estd determinado por el numero de familias
afiliadas al SPS y por lo tanto es orientado por la demanda. La aportacidn estatal minima
por familia es equivalente a la mitad de la cuota social (SSA, 2004a'3).

Una vez cubiertos los costos de su registro y proceso, los recursos recaudados por
los Regimenes Estatales, se destinan para financiar el abasto de medicamentos, equipo y
otros insumos para la salud necesarios para la operacién del SPS (SSA, 2004b133).

Las cuotas familiares seran recibidas directamente por los Regimenes Estatales y se
destinardn para el abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud
necesarios para el Sistema (SSAb'?%, 2004)

La ejecucion del Seguro Popular se apoyara en el Fondo de Proteccién Contra Gastos
Catastroéficos para brindar atencién en unidades hospitalarias de alta especialidad (SSEM,
2005). La Secretaria de Salud de la Federacion transferira los recursos por concepto de
aportacién solidaria federal y por concepto de cuota social, previa verificacién de la
existencia de la aportacidn solidaria estatal. Los recursos federales transferidos, no podran
ser destinados a fines distintos. Ambas partes pactardn en cada ejercicio fiscal los limites
maximos para cada concepto de gasto (SSA, 2005b’2). Retendrd trimestralmente al
gobierno del estado el monto que corresponda en ese periodo por concepto de cuota social,
el monto de recursos equivalente al 8 y 3 por ciento de la suma de la cuota social, aportacién
solidaria federal y aportacion solidaria estatal correspondientes a dicho periodo, para la
constituciéon del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y la Previsidon
Presupuestal, respectivamente (SSA, 2005b*?2?).

El gobierno del Estado de México efectuard una aportacién solidaria estatal que
debera preverse explicitamente en su Presupuesto de Egresos; Por lo que se compromete
a incluir al menos el monto de los recursos que para salud se destinaron en el ejercicio

anterior, en el proyecto de Presupuesto de Egresos que presente al Congreso del Estado
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(SSA, 2005b%?). Constituird un fideicomiso para el manejo transparente de los recursos
(SSA, 2005b'??). Se mejoraran las condiciones financieras de las unidades médicas,
mediante la promocidn de politicas fiscales que favorezcan la captacion de mayores
ingresos.

Se puede comparar que el gobierno del Estado de México si se debe comprometer
a programar en el Presupuesto de Egresos la aportacidén solidaria para garantizarla, sin
embargo la federacion dara su aportacion sdlo si existe disponibilidad de recursos federales

como lo indica el articulo 91 del Reglamento General.

6.3.5 LA PRESTACION DE SERVICIOS

El Seguro Popular de Salud es el mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso
efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y sin
discriminacidon a los servicios médicos-quirldrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que
satisfagan de manera integral las necesidades de salud. Que como minimo deberd
contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de atencidn, consulta
externa y hospitalizacién de especialidades basicas (medicina interna, cirugia general,
gineco-obstetricia, pediatria y geriatria). Las acciones de salud se entienden como acciones
de proteccién social en salud que se brindan a través de los Regimenes Estatales de
Proteccién Social en Salud (SSA, 2004a?), en las instalaciones médicas que conforman la Red
del Sistema como Centros de Salud Urbanos y Hospitales Generales y sera la Secretaria de
Salud la que coordine las acciones de los Regimenes (SSA, 2004a°).

El sistema de atencidn contempla que las intervenciones del Programa SPS se
otorguen por los Servicios Estatales de Salud (SSA, 2004a2). Proveeran de manera integral
los servicios de salud y los medicamentos asociados (SSA, 2004a°).

La puerta de entrada al sistema de atencion del SPS es el Centro de Salud de
adscripcion de la familia. Para hacer uso de los servicios, los beneficiarios deben presentar
su credencial de afiliado. El médico de familia, tiene a su cargo un nimero determinado de
familias beneficiarias. Al recibir al usuario verifica la vigencia de derechos y proporcionara

la atencidon médica y prescripcion de medicamentos. Podran ser referidos
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desde su centro de salud de adscripcidon para acceder a servicios y medicamentos de
hospitalizacidon. Para tener acceso a los servicios en los hospitales de la red es necesario
haber sido referido de su centro de salud de adscripcion, excepto en los casos de urgencias
médicas, en cuyo caso el afiliado podrd hacer uso de cualquiera de las unidades médicas de
los Servicios Estatales de Salud. Los usuarios que necesiten de una intervencidon que no
pueda ofrecerse en su unidad médica de adscripcién podrdn ser referidos a otra unidad
para que se les brinde la atencién, en estos casos los gastos de traslado, hospedaje y
alimentacion del paciente y/o sus acompafiantes, no podran ser cubiertos con los recursos
transferidos para el Programa.

Los servicios se garantizaran por los gobiernos de las entidades federativas, con base
en la legislacion estatal correspondiente (SSA, 2004b*3). Estos se componen de los servicios
esenciales y aquellos servicios cubiertos por el Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos (SSA, 2004b7).

La acreditacién de la calidad de los servicios prestados deberd considerar, al menos
los aspectos de prestaciones orientadas a la prevencién y el fomento del autocuidado de la
salud; aplicacién de examenes preventivos; programacion de citas para consultas; atencion
personalizada; integracién de expedientes clinicos; continuidad de cuidados mediante
mecanismos de referencia y contra referencia; prescripcion y surtimiento de
medicamentos, e informaciéon al usuario sobre diagndstico y prondstico, asi como del
otorgamiento de orientacidn terapéutica (SSA, 2004a°).

Los prestadores de servicios de atencidén médica deberdn utilizar guias clinico-
terapéuticas, aprobadas por la Comisién, permitiendo homogeneizar criterios de atencién
para una mejor practica médica.

La Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud fijara la secuencia y alcances de
cada intervencion comprendida en los servicios esenciales por tipo de establecimiento. Se
estableceran de manera prioritaria y progresiva para satisfacer de manera integral las
necesidades de salud de las familias beneficiarias (SSA, 2004b?8). Los servicios esenciales los
seleccionara por tipo de establecimiento de manera que progresivamente se incrementen.

La secuencia y alcances de cada intervencion deberd establecerse con base
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a los criterios de prevenciéon y promocién de la salud, la sustentabilidad financiera,
necesidades de salud recurrentes, secuencia y el nivel de atencién, medicamentos
asociados a los tratamientos incluidos en el Cuadro Basico y Catdlogo de Medicamentos del
Sector Salud. Las intervenciones se estableceran a manera de catdlogo (SSA, 2004b°).

En el Estado de México se proyecta que para el aio 2011 los servicios médicos que
se brinde a los usuarios alcancen una aplicacién superior al 80% de las guias clinicas
terapéuticas estandarizadas; para lo cual se disefiara e implementaran las guias de practica
clinica, homogéneas y con evidencia cientifica en el Sistema de Salud de la entidad. Estas
guias seran las fuentes de informacidén para actividades de formacién continua, y permitiran
evaluar la calidad de la atencién médica y el desempefio de los prestadores de servicios
(SSEM, 2005).

Los medicamentos son distribuidos en las farmacias a través de la Red del Sistema
de Suministro de Medicamentos del Seguro Popular. El distribuidor autorizado debe
promover el flujo de medicamentos (genéricos intercambiables y de patente) de los
laboratorios a las farmacias publicas y privadas existentes que estdn en su area de
cobertura. Deben tener disposicidn para mantener comunicacidn constante con las
farmacias y garantizar su existencia, checando que el medicamento tenga un limite de
caducidad de 6 meses al momento de recibirlo las farmacias (SSEM, 2007).

Se tienen programadas las estrategias de a). revision de los mecanismos de
elaboracién del Cuadro Basico de Insumos para el primer nivel y del Catdlogo de Insumos
para el segundo y tercer niveles de atencidn, con el fin de fortalecer su papel de referencia
comun para todas las instituciones del sector salud, b). elaboracién de una lista de
medicamentos e insumos esenciales para el primer nivel de atencién de alta efectividad
demostrada y menor costo; indicados para los padecimientos agudos de mas alta incidencia
entre la poblacién pobre; indicados para los padecimientos crénicos de mas alta
prevalencia en el pais; fundamentales para los programas prioritarios de salud publica, y
tener la posibilidad de comercializarse preferentemente como genéricos intercambiables
(Gl), c). disefio y operacion de sistemas eficientes de abasto de los medicamentos esenciales

y del surtimiento de recetas en las unidades médicas de primer
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nivel de las instituciones publicas de salud, a la vez que concertacién de acciones con la
industria farmacéutica, los distribuidores de medicamentos y las farmacias para asegurar el
abasto suficiente y oportuno de los medicamentos esenciales, d). capacitacion del personal
de salud y de farmacias sobre las ventajas racional de medicamentos, e). promocién de las
evaluaciones de costo-efectividad de los nuevos medicamentos como criterio para las
compras de las instituciones publicas de salud y f). eliminar el prepago de medicamentos,
el costo por almacenaje y manejo, través de nuevas formas de contratacion con
proveedores (SSEM, 2005).

Se deben contemplar los medicamentos asociados a los tratamientos, los cuales
deberdn estar incluidos en el Cuadro Basico y Catdlogo de Medicamentos del Sector Salud,
y deberan ser prescritos por el médico conforme a lo establecido en los protocolos o guias
clinico-terapéuticas que se apliquen para cada intervencién, y sujetando la dotacién de
medicamentos a lo sefialado en la receta (SSA, 2004b3). Los medicamentos son distribuidos
en las farmacias a través de la Red del Sistema de Suministro de Medicamentos del Seguro
Popular. El distribuidor autorizado debe promover el flujo de medicamentos (genéricos
intercambiables y de patente) de los laboratorios a las farmacias publicas y privadas
existentes que estan en su area de cobertura. Deben tener disposicion para mantener
comunicacidn constante con las farmacias y garantizar su existencia, checando que el
medicamento tenga un limite de caducidad de 6 meses al momento de recibirlo las
farmacias (SSEM, 2007).

El proceso de recepcion de medicamentos tiene el concepto de venta a
consignacion, entendiéndose que mientras el medicamento no sea entregado al
beneficiario, se considera que sigue siendo propiedad del laboratorio. Las transacciones de
todas las farmacias son recibidas por el Fideicomiso de Instalacion de Medios de Pago
Electrénico (FIMPE) que las trasmite al Sistema Central de Gestién de la Comisidon Nacional
de Proteccidn Social en Salud. Este sistema asocia la clave del medicamento entregado, lo
agrupa por distribuidor, determina la distribucién de recursos entre los actores del proceso

y transmite la informacidén a los Regimenes Estatales; estos con la informacion
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recibida giran instruccién a las instituciones bancarias para que efectien durante las 48
horas siguientes el depdsito bancario correspondiente (SSEM, 2007).

Las entidades federativas a través de los Regimenes Estatales deben establecer los
mecanismos temporales y llevar a cabo las acciones necesarias para que, en términos de la
Ley General de Salud, se garantice el surtimiento de medicamentos a los beneficiarios del
SPSS, aldn en el caso de que existan fallas en el mecanismo de simplificacion, de
conformidad con los procedimientos que emite la Comisidn Nacional de Proteccién Social
en Salud (SSA, 2003h).

En el caso del Estado de México el H. Consejo Interno del Instituto de Salud del
Estado de México, en Sesidon Ordinaria nUmero 143, de fecha 16 de febrero de 2006 y
mediante el acuerdo ISE/143/011, aprobd establecer la politica de subrogacion de
medicamentos con servicio de administracidon e informacién integral. Con esta politica se
emitié el Manual de procedimientos del Sistema de Control de Medicamentos y Material
de curacion (SSEM, 2007); estableciendo los mecanismos necesarios que permitan
implantar y operar el sistema de control de medicamentos y material de curacion, mediante
la politica de subrogacidn del servicio de la botica en las unidades médicas del Instituto de
Salud del Estado de México.

Para esto, los proveedores operaran los inventarios que les sean entregados sin
considerar precios, pero si costos. Los proveedores instalaran en cada unidad médica del
Instituto, el servicio de botica con equipo de cdmputo y sistema; el cual debera contener el
archivo del inventario inicial de sus operaciones. Cada botica debera contar con responsable
sanitario y aviso de funcionamiento autorizado por la jurisdiccidon de regulacién sanitaria
correspondiente. Los hospitales y Centros de Salud Urbanos del Instituto, seran abastecidos
con los medicamentos, de acuerdo al catdlogo y cuadro basico de medicamentos y material
de curacidn estipulados en los contratos ISEM-AJ-CA- LP42/033-06 y ISEM-AJ-CALP42/034-
06; ademas todo servicio hospitalario debera contar con la dotacion suficiente para dar
cumplimiento a la terapéutica indicada.

El contrato ISEM-AJ-CA-LP42/033-06 firmado el 22 de agosto de 2006 entre el ISEM
y Farmacias el Fenix del Centro, S.A. de C.V. fue hasta por la cantidad de $476°250,000.00

165



Capitulo 6. El proceso legislativo y la creacion del marco normativo del SPS

con un presupuesto dividido para 2006 por $158’750,000.00 a razén de $76’250,000.00
para medicamentos y $82’500,000.00 para material de curacion vy para el afio 2007
$317’500,000.00 de los cuales $152’500,000.00 para medicamentos y $165’000,000.00
para material de curacion. Y el contrato (ISEM-AJ-CA-LP42/034-06) fue firmado el 22 de
agosto de 2006 entre el ISEM y la “Distribuidora DISUR”, S.A. DE C.V., por un monto de
$273’750,000.00. Importe se distribuyd de la siguiente forma: en el afio 2006,
$91’250,000.00 siendo $48’750,000.00 para medicamentos y $42°500,000.00 para material
de curacién; y para el afio 2007 $182’500,000.00, $97’500,000.00 destinados a
medicamentos y $85’000,000.00 para material de curacion. Para el afio 2008 existe una
licitacidon publica de fecha 23 de enero en donde se convoca para la contratacién del servicio
de surtimiento de medicamentos. Esta distribuidora volvié a tener otra licitacion, la
44064003-001-08 en el afio 2008 por un monto de S 900,000,000.00 para la contratacion
del servicio de surtimiento de medicamentos y material de curacién mediante receta
médica y abastecimiento de stock para unidad médicas del ISEM.

Con lo que respecta al personal, se propone un programa de acreditacién de
habilidades que incluya personal operativo y directivo que propicie la “certificacion de
competencias”; contando en el ailo 2011 con recursos humanos del mas alto nivel técnico,
cientifico y ético, comprometido con la misidn, vision y valores del Instituto y capacitados
para cumplir con sus responsabilidades institucionales (tabla 5).

Para lograr el financiamiento institucional para el desarrollo del capital humano, se
ha planteado la formalizacién de alianzas estratégicas entre los sectores de salud y
educativo, la implementacion y fortalecimiento de la de video conferencias y de educacién
a distancia, el fortalecimiento de la investigacion educativa en el area de salud, el
establecimiento de un programa de capacitacion gerencial para directivos y el disefio de un
sistema de acreditacidn de eventos académicos y su vinculacién con el desarrollo dentro de

la institucion (PES, 2005-2011).
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TABLA 5. ACREDITACION DE HABILIDADES DEL PERSONAL DIRECTIVO Y OPERATIVO

Aho 2006 2007 2008 2009 2010
Generar un Impulsar la Formular un Fortalecer el Consolidar el
Meta | Diagnéstico de | operacion del |programa programa de programa de
habilidades comité interno |permanente de |capacitacion capacitacién
Operativas y de capacitacion.|capacitacién operativo y dirigido a la
gerenciales, Fortalecer las |para el ambito gerencial y acreditacion de
base del acciones de operativo, dirigirlo a la habilidades y
programa capacitacion basado en las acreditacion de |certificacion de
permanente dirigidas al necesidades habilidades y la | competencias.
de personal institucionales y |certificacion de |Hacer de la
capacitacidon. |operativoy los |operarlo. competencias. |acreditacién de
mandos. habilidades y la
certificaciéon de
competencias,
una cultura
organizacional.

Elaboracion propia Fuente: Programa Estatal de Salud 2005-2011

Sobre la infraestructura, se pretende optimizar aprovechando mas de un 90% de la
capacidad instalada, eliminando los desperdicios de capacidad en un 10% anual, segun la
medicion inicial que se haga. Se plantea un desarrollo de un marco regulatorio que
promueva la racionalizacién de la capacidad instalada y una mayor interaccidon entre
instituciones para la oferta de servicios excedentes (PES 2005-2011).

Se considerara la infraestructura de salud existente y que esté dentro del Plan Maestro de
Infraestructura. Los establecimientos que no se encuentren en el Plan, no podran participar
como prestadores de servicios ni podran recibir de su financiamiento (SSA, 2004b3%). Para
gue un establecimiento sea incorporado, debe contar con el dictamen de acreditacidon que
emita la Secretaria (SSA, 2004b3’) mediante un estudio técnico, determinard aquellas
unidades médicas de las dependencias (SSA, 2004b3°). Solamente aquellos establecimientos
para la atencién médica que cumplan con lo estipulado, podran ser considerados para
fungir como prestadores de los servicios cubiertos por el Fondo de Proteccidn contra Gastos

Catastroficos (SSA, 2004b109),
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Este punto genera una seleccidon automatica de los Centros de Salud y Hospitales
que debido al abandono en el mantenimiento no cuenten con los criterios para ser
acreditados.

Con el fin de racionalizar la inversidon publica en infraestructura y garantizar la
operacion sustentable (SSA, 2004b3?) la Secretaria de Salud elaborard el Plan Maestro de
Infraestructura (SSA, 2004b3?), siendo éste un instrumento rector al que se sujetardn los
Servicios Estatales de Salud (SSA, 2004b3?). El Plan fue disefiado para brindar un marco de
largo plazo para la expansion de la disponibilidad y capacidad de las instalaciones de
atencién a la salud (SSA, 2004b3*). En el Plan se deberdn considerar al menos, las
necesidades de salud de la poblacidn, las caracteristicas socioculturales, demograficas,
epidemioldgicas, informacion sobre accesibilidad, utilizacién de servicios y los criterios que
para el Modelo Integrado de Atencién a la Salud defina (SSA, 2004b33). Los servicios
estatales a partir de las transferencias deberan destinar los recursos necesarios para la
inversion en infraestructura médica.

Los aspectos tecnoldgicos del equipamiento se sujetaran a los lineamientos de la
Secretaria, en apego al Cuadro Basico y Catalogo de Instrumental y Equipo Médico (SSA,
2004b38).

El gobierno estatal brindara los servicios de salud a los usuarios de forma directa con
la participacion de su estructura de salud o de forma indirecta, a través de los
establecimientos de atencidn médica de otras entidades o de otras instituciones del Sistema
Nacional de Salud, mediante al sistema de referencia y contrarreferencia convenido con los
prestadores de servicios (SSA, 2005b'63).

En el Estado de México se tiene un universo de 999 unidades que prestan servicios
de salud, de ellas 965 son de primer nivel y 7 de segundo. Al respecto se ha programado
mejorar sus condiciones mediante la deteccién de carencias inminentes basadas en la
cobertura y accesibilidad de los servicios de salud a poblacién abierta e indicadores de
resultados por unidad médica, la elaboracién de los certificados de necesidades a fin de
precisar las caracteristicas de los inmuebles a rehabilitar, reordenar, sustituir o construir, la

identificacidn y recuperacién de dreas ociosas o destinadas a un servicio y empleadas
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como oficinas o almacenes, la ampliacidn de la capacidad fisica instalada de los hospitales
existentes con mejora de espacios, instalaciones y equipamiento, el trabajo en equipo con
servicios de salud e infraestructura para el reordenamiento de servicios en las unidades

médicas existentes sujetas a rehabilitacion (tabla 6) (SSEM, 2005).

TABLA 6. MEJORAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA EN SALUD

Unidades Médicas por aio

Concepto 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Ampliacién 223 232 200 200 80
Rehabilitacion 5 19 5 5 5
Mantenimiento 228 251 235 215 135
Sustitucion 7 1 2 1 1
Nueva creacion 2 2 3 1 1
Equipamiento 237 254 245 222 87

Elaboracién propia. Fuente: Programa Estatal de Salud 2005-2011

La SSEM proporcionara a la SSA informes sobre el programa, de conformidad con Ia
forma y plazos a que se refieren la Ley y el Reglamento (SSA, 2005b'6?). El desempefio de
los servicios sera evaluado por la SSA en coordinacion con el gobierno del Estado. La
Secretaria coadyuvara en la vigilancia de la ejecucion de las acciones a que se refiere el
Acuerdo, para que se cumpla de manera apegada a los requisitos y parametros fijados en
la Ley y el Reglamento. Ambas partes convienen que para el control, inspeccion, evaluacion
y vigilancia de los recursos, estableceran los programas o actividades que permitan
garantizar el cumplimiento de los compromisos que derivan del Acuerdo (SSA, 2005b'72). La
anterior informacion recuperada de los diferentes documentos referidos, es la que sirve de
sustento normativo para conocer la implementacién del SPS durante los procesos de
prestacion en los servicios locales de salud, identificados como Centro de Salud Urbano y

Hospital General.
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CAPITULO 7
EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

7.1. LOS INICIOS DEL SEGURO POPULAR 2001 - 2003. LA ETAPA PILOTO

La implementacidn del Seguro Popular de Salud la conceptualizamos como la ejecucion o
puesta en practica del programa.

Seguro Popular de Salud es el nombre que recibié la fase de prueba o piloto del
Sistema de Proteccidn Social en Salud. Esta etapa estuvo comprendida desde diciembre de
2001 cuando se dio la notificacidon publica aunque arrancé en febrero de 2002, hasta
diciembre de 2003. Con el inicio de la vigencia del marco normativo en enero de 2004
cambié a su nombre oficial; sin embargo de manera habitual se le siguié nombrando Seguro
Popular. Capitulo

La fase piloto en el pais arrancé en 5 estados de la republica: Aguascalientes,
Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco; con una afiliacion de 21,000 familias concluyé el ano
de 2001. En 2002 se incorporaron varios estados mas, entre ellos el Estado de México. A
finales de ese afio se tenian afiliadas a 295,000 familias y para finales de 2003 contd con
625,000 familias de 24 estados de la federacién (Ortiz, 2006).

En esta etapa piloto las acciones que se brindaron a la poblacién que contrato el
Seguro Popular fueron las enlistadas en el Catdlogo de Beneficios Médicos (CABEME)
formado por 78 intervenciones.

El programa se estuvo evaluando durante este periodo de prueba. Con la
participacién de los usuarios y proveedores, a quienes se les aplicaron encuestas, se
realizaron estudios, las evidencias recogidas constituyeron elementos para la adecuacién
del Seguro Popular de Salud (Ortiz, 2006). Ejemplo de estos ejercicios, fue el Foro Nacional
Liderazgo en Salud realizado en el afio 2003 en donde en presencia de secretarios de salud

estatales y representantes de la OPS se analizaron los retos que enfrentaba el SPS, y los
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productos obtenidos. Los propios secretarios de salud estatales hicieron criticas sobre el
desabasto de los medicamento, la falta de materiales de curacion, el equipo, la
infraestructura, la falta de recursos suficientes provenientes del Ramo 33 para invertir en
salud, su incapacidad financiera y la presidn ejercida para enfrentar el reto de otorgar los
servicios con calidad, resultado de la certificacidon que tuvieron que enfrentar (La Jornada,
21 mayo 2003). La informacidn recabada sirvio para hacerle los ajustes al programa. Estos
ajustes fueron permeados a las comisiones dentro del Consejo Nacional de Salud para su

proceso de autorizacion por parte del drgano colegiado.

7.1.1 EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

La siguiente informacion resulta necesario considerarla como parte del contexto, para
identificar el momento en el cual se dan los cambios dentro de la estructura de los Servicios
Estatales de Salud con la introduccién del Seguro Popular.

La aplicacion de la reforma a las politicas de salud en el Estado de México iniciada
pocos afios antes continud con cambios en la organizacién de los Servicios de Salud
Estatales. En el afno 2000, surgid la Secretaria de Salud del Estado de México considerando
la misma organizacidn operativa ya existen (GEM, 4 marzo 2000), emitiéndose ademas el
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud del Estado. En el reglamento se establecid
que el Instituto de Salud del Estado de México seria un drgano auxiliar de la Secretaria para
el cumplimiento de sus metas.

Desde entonces, la Secretaria de Salud del Estado es la dependencia encargada de
conducir la politica estatal en materia de salud y garantizar los servicios que brindan las
instituciones que integran el Sistema Estatal de Salud. Como funciones tiene a) planear,
organizar, dirigir, coordinar y evaluar el Sistema Estatal de Salud; b) coordinar la prestacion
de servicios de atencién médica, salud publica y regulacién sanitaria en el estado,
conviniendo con cualquier otro sector que promueva acciones en estas materias;

c) planear, operar, controlar y evaluar el Sistema Estatal de Donacién de Organos Humanos
para Trasplante; d) planear, operar, controlar y evaluar el Sistema de Informacion de Salud

del Estado de Meéxico; e) impulsar la descentralizacién y
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desconcentracion de los servicios de salud a los municipios, mediante convenios; f)
proponer al Ejecutivo estatal, para su aprobacién, acuerdos de coordinaciéon con las
instituciones del sector salud, tendientes a promover y apoyar los programas de medicina
preventiva; g) proponer e implementar la infraestructura sanitaria necesaria que procure
niveles de sanidad minimos entre la poblaciéon; h) dictar las medidas de seguridad sanitaria
gue sean necesarias para proteger la salud de la poblacién y coordinar la realizacion de
campafas para prevenir y atacar las epidemias y enfermedades que por su naturaleza
requieran de atencidn y cuidados especiales; i) realizar, en coordinacidon con otras instancias
publicas, sociales y privadas, campafias de concientizacién, educacién, capacitacién
sanitaria y salud, que contribuyan a mejorar las condiciones de vida de la poblacion del
estado; y j) desarrollar acciones encaminadas a erradicar las enfermedades transmisibles,
asi como los factores que afecten la salud (SSA, 2004a® o propicien el alcoholismo, las
toxicomanias y otros vicios sociales (GEM, 2002).

La Secretaria de Salud pertenece al Sistema Estatal de Salud (Diagrama 1), esta
integrada por la oficina del titular de la dependencia, el Consejo de Salud del Estado de
México, la unidad de Estudios y Proyectos Especiales y la de Seguimiento y Evaluacion.

Cuenta con dos érganos desconcentrado, el Centro Estatal de Trasplantes y el
Instituto Mexiquense contra las adicciones y con dos drganos descentralizados el Instituto
de Salud del Estado de México, el Instituto Materno Infantil del Estado de México y la
Comisién de Conciliaciéon y Arbitraje Médico del Estado de México (Diagrama 2).

Dentro de esta estructura, el ISEM es la parte operativa del Sector Salud estatal,
brindando los servicios médicos a la poblacion mexiquense a través de la infraestructura de
primer y segundo nivel de atencidn. Es un érgano auxiliar de la Secretaria de Salud para el
cumplimiento de sus metas (SSEM, 2002a). Esta dividido en 19 Jurisdicciones Sanitarias

distribuidas estratégicamente en todo el territorio mexiquense.
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DIAGRAMA 1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA ESTATAL DE SALUD

SISTEMA ESTATAL DE SALUD

Subsistema Privado I Subsistema Publico

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE
MEXICO

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
ISEM (Poblacién derechohabiente)
(Poblacién abierta) (Poblacién abierta)

SERVICIOS PRIVADOS

IMSS, ISSSTE
PEMEX,
SEDENA

INSTITUTOS, HOSPITALES Y
CENTROS DE SALUD

Elaboracién propia para la investigacion
Fuente: Pagina oficial de la Secretaria de Salud del Estado de México.

En sintesis, dentro del marco a la reforma de las politicas de salud en el estado de
México se aprecia que en el afio 2000 surge la Secretaria de Salud que tiene funciones de
rectoria y el Instituto de Salud del Estado de México realiza la parte operativa de los
servicios de salud.

En el Estado de México, la etapa piloto del Seguro Popular inicié especificamente en
octubre del afio 2002 y como lo marca la normatividad pero dos meses después de haber
iniciado, se firmo el 20 de diciembre el acuerdo de colaboracidn entre el ejecutivo estatal y

la Secretaria de Salud (Portillo, 2007). Este acuerdo tuvo una vigencia de un afio (SSA, 2002).
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DIAGRAMA 2. SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

UNIDAD DE ESTUDIOS Y
PROYECTOS ESPECIALES

UNIDAD DE SEGUIMIENTO
Y EVALUACION

SECRETARIA DE SALUD DEL
ESTADO DE MEXICO

CONSEJO DE SALUD DEL
ESTADO DE MEXICO

COORDINACION DE
HOSPITALES REGIONALES DE
ALTA ESPECIALIDAD

ORGANOS
DESCONCENTRADOS

CENTRO ESTATAL DE
TRASPLANTES

INSTITUTO MEXIQUENSE
CONTRAS LAS ADICCIONES

INSTITUTO DE SALUD DEL
ESTADO DE MEXICO

INSTITUTO MATERNO
INFANTIL DEL ESTADO DE
MEXICO

COMISION DE
CONCILIACION Y ARBITRAJE
MEDICO DEL ESTADO DE
MEXICO

Fuente: Pagina oficial de la Secretaria de Salud del Estado de México.

Todo inicid de manera muy intempestiva, no existié un trabajo de planeacion,

solamente se notificaron las metas de afiliacion al Gobierno del Estado, la recaudacién
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que se tenia que obtener y se determinaron los municipios donde iniciaria el programa
(Portillo, 2007).

Se selecciond personal con cargo de responsabilidad de algunas jurisdicciones
médicas coordinadoras de los municipios identificados, se le pidié que se sumaran al
programa a otros se les transfirié a la Ciudad de Toluca, para que apoyaran en la parte
administrativa del programa prometiéndoles incremento salarial, sin que eso llegara a
suceder (Hernandez, 2007).

Se programo afiliar a 20 000 familias pertenecientes a los tres primeros deciles de
ingreso de los municipios de Chalco, Valle de Chalco, Chimalhuacdn, Nezahualcdyotl, Valle
de Bravo y zona Mazahua (FUNSALUD, 2004); pero para el primer trimestre del afno 2003
sélo habia 2,000 familias afiliadas llegando solamente a 8,000 en el mes de septiembre (SSA,
2207).

Si las metas de afiliacion no se cumplieron fue porque el programa no conté con los
suficientes recursos econdémicos ni humanos, (Guevara, 2007). Esta situacion llevo a la firma
de un convenio con el gobierno estatal para subsanar la deficiencia y él pagé la afiliacién de
familias en las zonas rurales (FUNSALUD, 2004), obligando al personal de campo a cumplir
con las metas diarias de afiliacién (Pulido, 2007).

La normatividad para la afiliacién emitida a nivel nacional se aplicé casi sin ninguna
adecuacioén. El Unico ajuste fue que en cada uno de los CSU del municipio de Valle de Chalco
existié un modulo de Afiliacidon y Orientacidén en vez de uno en el Hospital “Ancla” (Portillo;
Guevara, 2007).

La estrategia planteada para la afiliacién, dio inicio con la difusidon previa del
programa en las micro regiones determinadas, con el personal de campo de los Centros
Urbanos (SSEM) (Hernandez, 2007). Como primer contacto con la poblacién, el programa
se apoyo en ellos, quienes primero se presentaron en la comunidad avisando que pasaria
personal a contratar usuarios a un “programa novedoso” (Guevara, 2007). Posteriormente
paso el personal de la SSA repartiendo carteles y tripticos sobre el programa y utilizando el
perifoneo. Se tuvo un acercamiento mas personal en platicas con grupos donde se informé

sobre el programa, los objetivo y las ventajas programadas (FUNSALUD, 2004).
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En el trabajo de difusion y contratacidn “se insiste en que es un medio de proteccién
financiera til para evitar gastos o dejar de atenderse por falta de recurso” y se presentan
las enfermedades que se encuentran en el (CABEME) especificandoles que teniendo el
Seguro Popular no tendran que pagar, ademas se les explicé la Carta de derechos (Ortiz,
2006).

Las mayores dificultades se encontraron en la zona mazahua atribuidas a factores
sociales como la influencia de los lideres, la desconfianza, el idioma, la falta de comprensién
por la edad de las personas y la falta de cultura de prepago. Por otra parte “la gente podia
estar convencida de las ventajas del SPS, sin embargo uno de los problemas que existia en
todo el estado fue la dificultad para pagar la cuota. Mucha gente vivia en pobreza extrema
y no contaba con dinero para pagar aun la cuota mds baja (S
65.00 al semestre) (FUNSALUD, 2004).

En esta etapa, la Secretaria de Salud de la federacidn tuvo la responsabilidad de la
afiliacion de las familias, mientras que los servicios médicos fueron ofrecidos por los
Servicios Estatales. No todo lo que se ofrecid se otorgd, porque en los Centros de Salud
habia diferentes necesidades, en realidad se ofrecié lo que se tuvo (Portillo, 2007;
Hernandez, 2007).

El programa tuvo una combinaciéon de recursos financieros. La SSA contratd a
personas con nivel licenciatura y les capacitd como promotores (FUNSALUD, 2004; Portillo,
2007; Guevara, 2007).

Sobre el surtimiento de medicamentos “se tenia un sistema de compra y distribucién
de medicamentos especial para el SPS que operaba junto con Oportunidades. El programa
tenia sus propios almacenes, vehiculos, sistemas de control de almacenes y de auditoria,
practicamente independientes al Instituto Estatal de Salud ya que funcioné como programa
desconcentrado no como programa descentralizado” (Portillo, 2007).

En los Centros de Salud donde se dieron los servicios, existieron dos modalidades de
control en las farmacias sobre medicamentos. En un modelo, se dividieron los
medicamentos: unos para la poblacidn abierta y otros para los usuarios del SPS. En el otro

modelo, no existiod una divisidn fisica pero se llevo el control a través de registro. Segun el
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encargado de la farmacia “la poblacion afiliada tiene privilegios al solicitar el medicamento,
ya que la dotacion asignada inicialmente a la poblacion es otorgada a los usuarios del
programa, lo que no sucede de forma inversa”. En los hospitales no habia medicamento
dispuesto, solamente el necesario para las intervenciones quirurgicas (Guevara, 2007). “La
gente afiliada debia buscar el medicamento en su Centro de Salud, el cual no siempre puede
surtirlo.” Sobre los servicios “se pretendia que el trato fuera igual para toda la poblacion
abierta o asegurada”. En cuanto a la referencia y contra referencia no habia informacién en
los hospitales y se les negd el servicio a los usuarios (FUNSALUD, 2004; Portillo, 2007).

El segundo Acuerdo de Coordinacion se firmé el 20 de enero de 2004 y se publicé
en los organos oficiales hasta el 11 de agosto de 2005. En la parte final del documento se
establece que la vigencia es indefinida.

En este documento se establecieron las bases, compromisos y responsabilidades de
las partes para la ejecucidon del Seguro Popular en los términos de la Ley General de Salud,
su Reglamento en materia de Proteccién Social en Salud, y demas disposiciones aplicables.

También se establecieron las obligaciones de ambas partes, y las condiciones sobre
la incorporacion de beneficiarios al sistema, la prestacidn de los servicios, los recursos
financieros, las medidas de colaboracion e integracion, la informacién, evaluacion vy
rendicidon de cuentas. En el documento, la Secretaria de Salud se comprometié a establecer,
desarrollar, coordinar, y supervisar las bases para la regulacién del programa, aplicando en
su caso las medidas necesarias correctivas, asesorando al Estado de México en el
cumplimiento de los lineamientos que emitiera para la integracién y administracion del
padrén de beneficiarios; difundiendo y orientando en la aplicacién del instrumento para
evaluar la capacidad de pago de las familias beneficiarias. A la Secretaria de Salud federal le
correspondid realizar la transferencia de los recursos que corresponden a la Federacion y
coadyuvar en la consolidacidn del Seguro Popular en el estado y realizar las acciones
necesarias para evaluar la capacidad, seguridad y calidad de servicios a través de la

acreditacion.
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Por su parte segun el Acuerdo, el Estado de México se comprometio a realizar las
acciones juridicas que fueran necesarias para constituir el Régimen Estatal del SPS. A llevar
a cabo las acciones de identificacidon de grupos de familias a beneficiar, de promocion y de
difusidon e incorporar a las familias. Administrar el padrdn de beneficiarios, prestar los
servicios de salud disponiendo de los recursos humanos y del suministro de insumos y
medicamentos para su oferta oportuna y de calidad. Para favorecer la afiliacién debia
apoyar a los solicitantes en la obtencién de actas de nacimiento y Clave Unica de Registro
de Poblacién. Realizar la evaluacién de la capacidad econdmica de las familias, para
establecer el nivel de cuota familiar que les correspondia, e identificar a aquellas familias
sujetas al esquema no contributivo. Remitir a la SSA en los primeros cuarenta y cinco dias
naturales de cada trimestre calendario, enviar la informacién de las familias incorporadas y
el informe que incluia la cantidad de familias afiliadas y su vigencia, asi como el monto
aportado por concepto de cuotas familiares. También debia aplicar los recursos destinados
ainfraestructura, con base en el Plan Maestro; asi como verificar las quejas que presentaran
los usuarios del SPS, dando continuidad a la atencién médica de las familias no
incorporadas.

En el acuerdo vigente hasta la fecha, las partes convienen en que la Secretaria de
Salud suspendera la transferencia de los recursos financieros cuando el gobierno del Estado
les dé un uso distinto o cuando no realice |la aportacién solidaria estatal; cuando no envie
la informacion que le sea requerida sobre el ejercicio de los recursos del SPSS o por

cualquier otro incumplimiento a las obligaciones pactadas en el Acuerdo (SSA, 2005).

7.1.2. EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN LOS SERVICIOS LOCALES

En el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad en esta etapa piloto el personal del CSU pasé
alas casas a informar que después les visitarian brigadas (se les informaba qué dia) a realizar
la afiliacion de un nuevo programa de salud: el Seguro Popular de Salud; después pasaban
las brigadas a realizar este trabajo (Guevara, 2007 y Gutiérrez, 2007). Estas brigadas
estuvieron formadas por seis integrantes y era personal contratado especificamente para
tal fin y su coordinacion era estatal. Eran repartidas en vehiculos en

las micro regiones y contaban con mesas, sillas, tablas, papeleria y una Laptop (material
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adquirido ex profeso incluyendo el vehiculo). Se ubicaban en espacios publicos como
escuelas y mercados; ya instaladas, daban mds informacion a los solicitantes sobre el
programa, servicios y beneficios a recibir (Pulido, 2007; Guevara, 2007). Ahi mismo
contrataban y realizaban el cobro correspondiente, ddndoles su documentacion (copia de
su contrato) e indicandoles que ya podian pasar al Centro de Salud a solicitar atencion
médica (Guevara, 2007). Al término de la jornada, de regreso al CSU las brigadas entregaban
el recurso cobrado en el drea administrativa y la informacidn sobre el avance en el nimero
de contrataciones a su coordinador de brigada. Las instrucciones que tenian de él eran
estrictas: “tenian que alcanzar las metas de afiliacion”, porque de eso dependia su
recontratacion; en ocasiones los mismos integrantes de las brigadas pagaban la cuota de
algunos usuarios que no tenian dinero, para que pudieran regresar con las metas diarias
cumplidas. Varios afiliadores que no cumplieron con las metas no fueron recontratados
(Pulido, 2007). Los seis primeros meses del programa fueron de incertidumbre, al no contar
con la normatividad establecida sobre el programa (Pulido, 2007; Guevara, 2007). En ese
periodo el catalogo de servicios era muy reducido, muchas enfermedades estaban fuera del
mismo y si eran atendidos tenian que pagar por el servicio recibido (Guevara, 2007). Existio
un incremento en la demanda de los recién contratados por haber generado expectativas,
(Guevara, 2007; Portillo, 2007; Gutiérrez, 2007).

Pero a pesar de los ofrecimientos hechos tanto a los usuarios como a los
Coordinadores de los CSU, no hubo ningun tipo de mejoras en la infraestructura o
adquisicion de material y equipo o contratacion de personal para la prestacion de servicios
(Portillo; Guevara, 2007); y con respecto a los usuarios no se les cumplié en lo referente a
la dotacidn de medicamentos, ya que el SPS inicié con los mismos recursos humanos y
materiales que contaban los Centros de Salud (Portillo, 2007).

Cuando los recién contratados acudian al CSU a recibir los servicios, se presentd el
problema de la falta de recursos humanos necesarios. A pesar de que se contraté médicos,
falté personal para la atencion del médulo, de la farmacia y funciones secretariales (Portillo,

2007; Guevara, 2007; Pulido, 2007). El personal de enfermeria del
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propio Centro de Salud realizé funciones de vacunacién, de curaciones, de administracién
como cobrar, sacar expedientes atender la farmacia, etc. “hubo la necesidad de que
inclusive el drea directiva se pusiera a dar consulta mientras se contrataba personal”
(Guevara, 2007). Los médicos desconocian el programa y brindaron servicios de mala
calidad (Pulido, 2007; Gutiérrez, 2007). Otra problematica identificada fue la division de los
médicos de base y el contratado por el Seguro Popular de Salud por el disfrute de privilegios
laborales. Ademas se tuvo la resistencia por parte de la misma estructura de la SSEM y a
nivel local, de jefes de jurisdiccion y los médicos y enfermeras (Portillo, 2007).

Diariamente se rindieron informes a la SSA en las oficinas que estaban ubicadas en
la Ciudad de Toluca via internet solamente se informd sobre el niumero de afiliados y
cantidad de recursos recaudados, haciéndose una correlacidon con el nimero de personal

contratado CSU (Gutiérrez, 2007).

7.2 ELINICIO FORMAL 2004 - 2006

El primero de enero de 2004 inicié la vigencia de la reforma a la Ley General de Salud; esta
fecha marco el inicio de la fase formal del Sistema de Proteccion Social en Salud. Hasta un
afo antes llamado SPS; sin embargo se le ha seguido nombrado de la misma manera.

En el pais el nuevo programa inicié con 630,000 de familias afiliadas; estas familias
ya se habian afiliado en la etapa piloto. Para finales de ese afio (2004), cerré con 2°024,000
familias en 30 estados del pais. Al concluir el afio 2005, la cifra aumentd a 3 millones 3524
mil (Nigenda, 2005), con la participacion de los 32 Sistemas Estatales de Salud, siendo el
Distrito Federal el Ultimo en sumar el 10 de agosto de 2005 (La Jornada, 2005); finalmente
en diciembre de 2006 se cerrd con 5'000,000 familias afiliadas (Nigenda, 2005).

En esta etapa formal, el anterior Catdlogo de Beneficios Médicos (CABEME) fue
sustituido por el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES), que incrementé a 91
intervenciones; y para el 2005 el CASES aumentd el niUmero de intervenciones, pasando de
91 a 154. En el caso de los medicamentos asociados a las intervenciones, se aumenté de

168 en el afio 2004 a 172 en el 2005. Para el afio 2006, el CASES, fue sustituido por el
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Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), que actualmente cubre 266

intervenciones médicas con 285 medicamentos.

7.2.1 EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

Con el argumento de fortalecer funcionalmente al Instituto de Salud del Estado de México
(ISEM), en el afio de 2004 se le hicieron una serie de modificaciones estructurales. En la
sesion del Consejo Interno del propio ISEM (15 de marzo de 2005) se aprobd como parte
del Instituto, la creacion de la Unidad Estatal de Proteccidn Social en Salud (diagramas 3 y

4), esta adecuacion se derivé del acuerdo ISE/134/007, lo que permitid iniciar la

DIAGRAMA 3. INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
ORGANIGRAMA

=
=
=

=
+
=

Fuente: Secretaria de Salud del Estado de México
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Institucionalizacion de la Unidad del Seguro Popular de Salud y con ello el Régimen Estatal
de Proteccidn Social en Salud. Sus funciones se reorientaron a la administracion de los
recursos, compra de servicios a los prestadores, tutela de derechos y rendicién de cuentas

(ISEM, 2005).

A tres afios de haberse implementado el SPS en el Estado de México, en el afio 2005
la fecundidad adolescente representé el 11% de la fecundidad del estado, de cada 100
embarazos adolescentes, 14 terminan en aborto; y de cada 100 nacimientos de madres
adolescentes fallecieron 48 niflos durante su primer afo de vida. Las madres adolescentes

tuvieron en promedio 2.5 hijos, mas que el resto (ISEM, 2005).

DIAGRAMA 4. UNIDAD ESTATAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

i

Elaboracién propia. Fuente: Secretaria de Salud del Estado de México

El INEGI reportd que en el Estado de México en ese mismo afio, hubo 55 mil 543
madres adolescentes de 15 a 19 afios, de las cuales el 58 % viven en unién libre, y 831

madres de entre 10 y 14 afios (INEGI, 2005). Otro dato que reportdé fue que hubo 335,257

182



Capitulo 7. El SPS en los servicios de salud del Estado de México

madres y el grupo de edad que mas destaco fue el de 20 a 24 afios con un porcentaje de

31% (grafica 2.) (INEGI, 2005).

GRAFICA 3. MADRES POR GRUPO DE EDAD. ANO 2005
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Fuente: INEGI, ZUUS

En ese mismo afio las causas principales de egreso hospitalario de mujeres fueron
el parto espontaneo con el 33.5 %; por causas obstétricas el 15.1 %, por aborto 6.7 % y por

ciertas afecciones originadas por el periodo perinatal 6.2 % (ISEM 2007).

GRAFICA 4. CAUSAS DE EGRESO HOSPITALARIO DE MUJERES. ANO 2005.

| parto espontdneo
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La composicidn por edad de estas mujeres egresadas se concentré en personas
jovenes en edad reproductiva representando el 53.8 % entre 15 y 49 afios y dentro de este

intervalo la edad, la mayoria de las mujeres se concentré entre los 15 a 19 afios.
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En el 2001 las afecciones asociadas al perinato y Diabetes Mellitus en el fueron

dentro de las primeras causas de atencidn, manteniéndose esos lugares para el 2004

(INEGI/SSA).
TABLA 7. MORBILIDAD GENERAL ESTATAL
Aiio Afecciones Enfermedades Diabetes Enfermedades | Neumonias
en perinato del corazén Mellitus del higado
2000 | 20.05 10.04 8.52 9.16 5.47
2001 | 20.89 9.73 8.28 8.68
2002 | 18.68 7.93 8.67 7.36
2003 | 20.79 7.48 10.64 9.01
2004 | 21.14 9.46 11.33 10.13

Elaboracidon propia. Fuente: Base de Datos INEGI/SSA, denominador de CONAPO.

En relacidén a la mortalidad materna aumento de 61.65 en el aflo 2001 a 63.3 en el

afo 2005; de hecho la tasa de mortalidad materna intrahospitalaria fue mayor (50.6) que a

nivel nacional (37.7) (SSEM, 2005).

GRAFICA 5.
Comparativo de la
mortalidad materna
2001 2005.

Fuente: ISEM, 2005.

W afio 2001 maro 2005

Sobre las dos enfermedades que se consideraron en la presente investigacién para

conocer la operacién del Seguro Popular, el Programa Estatal de Salud 2005 — 2011 se

presentd el diagndstico de salud, y se informd que en con relacion a la Diabetes Mellitus, el

comportamiento que ha tenido en el periodo de 2001 a 2005 fue de incremento,
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pasado del 49.3 % al 59.68 en el caso de los hombres y del 52.18 al 66.18 en el de las

mujeres; siendo mayor la frecuencia en mujeres en ambos afios (SSEM, 2005).

GRAFICA 6. Comportamiento de
la Diabetes Mellitus
en el periodo 2001 - 2005.

hombres mujeres Fuente: ISEM, 2007

mafo 2001 wmafio 2005

En el aio 2006 las principales causas de mortalidad general en el Estado de México
fueron: Diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén, cirrosis y otras
enfermedades crdnicas del higado, infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedades
hipertensivas, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, agresiones, nefritis/nefrosis, y asfixia y trauma al nacimiento. Y las causas de
muerte materna fueron las muertes obtétricas directas, las causas obstétricas indirectas y

causas obstétricas no identificadas (GEM, 2007 y 2008).

TABLA 8. MORTALIDAD GENERAL ESTATAL 2006

Aiio Diabetes Enfermeda Cirrosis y Enfermedad | Enf. pulmonar | Infeccines
Mellitus des del otras enfdel | cerebrovasc obstruc respirat.
corazon higado ular cronica agudas
2000 11.81 8.08 8.32 4.84 - 4.78
2001 49.24 31.41 32.58 19.05 15.74 16.16
2002 52.55 32.29 33.12 18.95 16.63 -
2003 55.31 32.61 32.90 19.94 16.57 -
2004 57.43 33.63 30.31 19.91 16.83 -
2005 60.45 33.61 30.82 19.82 17.97 -

Elaboracidn propia. Fuente: Base de Datos INEGI/SSA, denominador de CONAPO.
Estimaciones de poblacién 2000-2030.
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7.2.2 EL SEGURO POPULAR DE SALUD EN LOS SERVICIOS LOCALES

Esta parte del reporte que corresponde a la etapa formal del SPS a nivel local,
especificamente en los servicios de salud localizados en el municipio de Valle de Chalco
Solidaridad, se inicia con presentacién de los datos estadisticos, después la descripcién de
los niveles estudiados cuya informacidn proviene de la estrategia de observacidon que se
realizd, y por ultimo se presenta la informacion recopilada en las entrevistas.

En el municipio de Valle de Chalco Solidaridad en el afio 2005 las principales causas
de mortalidad general fue la Diabetes Mellitus, la cirrosis y otras enfermedades crdnicas del
higado, enfermedades isquémicas del corazén, agresiones, asfixia y trauma al nacimiento,
infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, enfermedades hipertensivas, nefritis y nefrosis.
TABLA. 9. MORTALIDAD GENERAL MUNICIPAL 2005
Diabetes Mellitus

— Cirrosis y otras enf del higado

— Enfermedades del corazoén

— Agresiones

— Asfixia y trauma al nacimiento

— Infecciones respiratorias agudas
— Enfermedades cerebrovasculares
— Enfermedades pulmonar

obstructiva crénica

— Enfermedades hipertensivas

Nefritis y nefrosis

Elaboracidn propia.

Fuente: Base de Datos INEGI/SSA, denominador de CONAPO

Por su parte el hospital General Fernando Quiroz informo que las principales

causas de atencién en el ano 2006 fue el parto Unico espontdneo, las causas obstétricas, el
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intracraneales, insuficiencia renal, diabetes mellitus, colelitiasis.

TABLA. 10. TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNICIPIO 2000 - 2005

2000

2001

2002

2003

2004

2005

9.75

5.34

5.28

9.07

10.06

5.50

Fuente Base de datos INEGI/SSA, denominados de Conapo. Tasa/1 por 10,000 nvr.

La mortalidad materna en el afio 2001 tuvo una tasa de 5.34 y para el afio 2005

aumentd a 5.50 (CONAPO, 2005).

TABLA 11. CAUSAS DE ATENCION
FEMENINA EN EL HOSPITAL GENERAL.
ANO 2006.

Parto Unico expontaneo

Causas obtétricas

Aborto

Ciertas afecciones originadas
en el perinato
Diabetes mellitus

Traumatismos internos e
intracraneales
Insuficiencia renal

Colelitiasis

Elaboracion propia.
Fuente: Hospital General, 2007.
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CENTRO DE SALUD URBANO “SAN ISIDRO”

El Centro de Salud “San Isidro” esta ubicado en una zona de servicios de la colonia del mismo
nombre. Ahi se encuentra ubicado el mercado, una escuela primaria y muy cerca esta la
Delegacién Municipal. EI CSU tiene colindancia por el lado poniente con construcciones
particulares, los otros tres lados colinda con calle. La calle por donde se entra no estd
pavimentada. Por el lado Oriente y frontal estan ubicados puestos ambulantes con venta
de productos alimenticios como pollo crudo, verdura, gelatinas, tamales y atole. Por tres de
sus lados tiene rejas de aproximadamente 2 metros; por su cuarto lado (el poniente) su
limite lo marca una barda de ladrillo. Estd rodeado por areas verdes, aunque muestran
abandono. Tiene una reja de acceso al terreno y una puerta principal de cristal; una vez que
inician las funciones diarias las dos puertas se abren sin restriccidon alguna.

En el entorno existen perros callejeros los cuales se meten a las instalaciones

atraidos por los alimentos que las personas tiran o les “arrebatan” a los nifios.
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En el tiempo que se acudidé se pudo percatar que la limpieza solamente se realiza
una sola vez al dia, las sillas no eran suficientes y faltaba limpieza a los nucleos sanitarios.
En la zona de jardines, las plantas estaban crecidas y las hortalizas lucian abandonadas.

El CSU es pequeiio para la cantidad de pacientes que ha venido atendiendo. Se
observé que todos los pacientes usuarios o no del SPS llegaron alrededor de la 6:00 hrs.
(algunos antes) y empezaron a hacer una fila en el exterior del inmueble. Al filo de las 8:00
hrs. se abrieron las puertas del CSU y continuando con en la fila todos los usuarios pasaron
a la ventanilla de recepcién. Ahi se les preguntd qué servicio solicitaban y si eran o no
usuarios del SPS.

Si eran usuarios del Seguro, ahi mismo en la ventanilla pero otra persona, les pidié
su carnet y su credencial que los acredité como tal, mandandoles al consultorio que les
correspondia. Si no eran usuarios del Seguro Popular, es decir que eran usuarios del
Programa Estatal de Salud, se les mandé a la caja para que pagaran $60.00 (con el pago
tuvieron derecho a consulta y a recibir medicamento). Una vez que realizaron el pago,
regresaron a la ventanilla y de ahi se les envid al consultorio. Los dos tipos de pacientes
(usuarios o no del SPS), ya en la sala, esperaron su turno de ser llamados por la enfermera
auxiliar del consultorio donde el médico les atendié. Como parte final de la consulta a todos
los usuarios de ambos programas, se les entregd su receta, indicandoles donde debian pasar
a surtirla. Al final de la consulta, se les dio fecha de su prdoxima visita, registrandola en su
carnet. Al salir del consultorio pasaron a la farmacia y ahi surtieron su receta de manera
completa.

A los usuarios observados que fueron referidos al hospital se les entregd un “pase”
(hoja) en donde se especificd el CSU de origen, los datos del paciente y el servicio solicitado.
Se pudo registrar que los tiempos de espera fueron muy largos, llegando a ser hasta de 4
horas.

En el periodo cuando se realizé la observacidn, a algunos consultorios les faltaba
[dmparas para las tomas citolégicas, las sillas estaban en mal estado y no habia agua en los
consultorios. Se pudo observa que el material fue el necesario para la atencién de los

pacientes y el personal fue insuficiente para la cantidad de pacientes que recibieron.
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Durante toda la jornada, todo el personal se encontré en actividad permanente; en

momentos lucieron estresados. En varias ocasiones, los usuarios se dirigieron a las

enfermeras que se cruzaban al paso y fueron ignorados. Alrededor de las 13:00 hrs,

terminaron de atender a los usuarios, aunque su salida era a las 14:00 o 15:00 hrs.

dependiendo de los beneficios laborales que en ese periodo tenian. Los servicios de salud

con gue cuenta son de medicina familiar, vacunacién, farmacia y servicio dental.

PLANO ESTRUCTURAL DEL CENTRO DE SALUD URBANO

Calle Oriente

Pasillo
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Recepcidn
Farmacia
Consultorio
Consultorio
Consultorio dental
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Consultorio
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=
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Calle Oriente
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Consultorio
Sanitario
Sanitario
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Consultorio
Trabajo Social
Coordinacién
Jefatura de enfermeria
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Sala de espera
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HOSPITAL GENERAL “FERNANDO QUIROZ”

El Hospital esta ubicado en el extremo suroeste del poligono ubicado en la cabecera
municipal. En este poligono se localiza ademas la basilica a San Juan Diego, la Unidad
Deportiva Luis Donaldo Colosio, un plantel educativo, una gasolineria y la Unidad de
Proteccién Civil municipal. Su ubicacion exacta es la esquina de Moctezuma y Alfredo del
Mazo y la calle de acceso estd pavimentada.

El edificio es relativamente nuevo, fue construido a principios de los noventas. A la
fecha ha tenido varias restauraciones con recursos municipales y estatales. Tiene dos areas
de acceso por la misma calle, la de medicina externa y la de Urgencias. La primera tiene un
servicio matutino de las 8:00 a las 15:00 hrs. La segunda da servicios las 24 hrs. los 365 dias
del afio. En el exterior, cuenta con estacionamiento para el personal y usuarios, areas verdes
y planta de tratamiento de aguas. El edificio es de dos pisos, en la planta baja estan los
servicios a los usuarios y en la planta alta el drea administrativa y de gobierno. Cuenta con
los servicios de laboratorio clinico y de gabinete; ademas tiene las dreas donde estan los

materiales como reactivos y radiografias para brindar los servicios.
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Se pudo observar que estaba en déptimas condiciones la pintura, los vidrios, las
sefializaciones, la distribuciéon de las diversas areas, los nucleos sanitarios y tiene
iluminacidn natural y artificial; en lo general tiene una apariencia de limpieza y orden.

Al ingresar al servicio de medicina externa, se encuentran el area de contratacion
del SPS y su sala de espera. La puerta de acceso al auditorio y “Ensefianza”, la farmacia, el
archivo de expedientes clinicos, la zona de recepcion de pacientes, los diferentes
consultorios, sala de espera, los sanitarios y el acceso a los servicios de laboratorio y
gabinete.

También se encuentra el drea de medicina interna, que tiene el acceso restringido
por personal de seguridad privada, quien no permite el acceso a personas externas a menos
gue se identifiquen y cuenten con el permiso del hospital.

Para que un usuario tenga derecho a recibir atencién médica bajo la cobertura del
Seguro Popular, es necesario que realice su afiliacién al programa. Desde el afio 2005 a la
fecha, el proceso de afiliacién solamente se realiza en el Médulo de Orientacién y Afiliacién
(MOA) que estd ubicado en este Hospital.

Este hospital que se le denomina “Hospital Ancla” porque solamente aqui, se realiza
la afiliacién de las familias que reciben los servicios de 1° nivel de atencidn en los seis
Centros de Salud Urbanos localizados en el municipio.

Para observar el proceso de afiliacidon, se acudié al MOA y escuchamos las
entrevistas que se realizaron a los solicitantes y estos refirieron que provenian de las
colonias que pertenecen al Municipio. El personal del mddulo, al preguntarles si recibian
atencién médica mediante alguna otra institucidn, todos afirmaron que no.

El personal del MOA que realizé el tramite de contratacion, les informd a los
solicitantes que el contrato tenia una duracion de un afio. Al momento de la firma del
contrato, se les advirtié que tenian que proporcionar informacién verdadera de todo lo que
se les preguntara, entregar fotocopias de los documentos solicitados y realizar su pago
anticipado. Al mismo tiempo se les informd que los derechos que tenian era recibir atencién

médica y medicamentos segun el Catalogo, para lo cual se les ensefié y entregd
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un cuadernillo ilustrativo. Los solicitantes antes de terminar con el procedimiento de
contratacion, pasaron a la caja a pagar la cantidad de $ 1,200.00.

Se pudo observar que el personal del médulo, utiliz6 como soporte normativo el
emitido y proporcionado por la SSA.

Para conocer la prestacidon de los servicios que otorga el SPS, se visitd el turno
matutino del servicio de medicina externa. En este periodo de visita se observé que los
usuarios diabéticos (como cualquier otro usuario) que solicitaron atencién por primera vez,
fueron referidos de los Centros de Salud de la zona de influencia del Hospital. Se
presentaron a las 8:00 hrs. y se dirigieron al area de recepcidn. Ahi, la recepcionista les
pregunto el motivo de la consulta y les pidié su hoja de referencia que les dieron en el CSU.
Si eran usuarios del SPS adicionalmente tuvieron que presentar su credencial que les
acredité como usuarios y se les envid a un consultorio donde un médico les atendid para
determinar qué especialista lo iba a atender. El especialista les dio tratamiento y citas hasta
llegar a controlar el motivo de la consulta inicial. Si no eran usuarios del SPS, la recepcionista
les indicé que tenian que pasar a la caja a pagar y que tenian que regresar. Ahi les cobraron
$110.00, y les entregaron dos tantos del recibo de pago. Al regresar al drea de recepcion,
les enviaron al consultorio y se cumplié con el mismo procedimiento antes descrito.

La consulta empezé a las 8:00 hrs. y 10:00 hrs. aproximadamente; esto es debido a
gue algunos médicos tuvieron que pasar primero a “Medicina interna” a revisar a los
usuarios ingresados. A todos los usuarios indistintamente si eran usuarios del SPS o del
Programa Estatal de Salud se les llamo por una enfermera la cual les introdujo al consultorio.
El especialista los atendio y si requerian de algun analisis de laboratorio o de gabinete les
dio el pase correspondiente, indicandoles que cuando tuvieran los resultados regresaran al
consultorio. Pudiendo ser el mismo dia u otro programado, de ser asi, tendrian que reiniciar
el procedimiento ya relatado.

En el turno vespertino el drea de recepcién cambia. Todos los usuarios que soliciten
atencion (pertenezcan o no al Seguro Popular), fueron recibidos en la zona de Urgencias.

En un cubiculo se le tomd los signos vitales y se les pregunté cual es el motivo
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de la consulta. Al igual que en el turno matutino los requisitos de admisién fueron los
mismos y se debieron cumplir. Una vez cumplidos, recibieron la consulta solicitada con los
mismos pasos ya descritos, pero en el drea de urgencias. Si el paciente llegaba al hospital
para solicitar servicios de urgencia, se le pidid los documentos comprobatorios y se le
brindaron los servicios que requeria; en caso de ser necesario se ingresaron a medicina
interna. Cuando los diabéticos usuarios del SPS o del PES salieron de consulta de cualquiera
de los dos turnos y requirieron de medicamentos, el especialista les entregd su receta vy el
usuario paso a recogerla directamente a la farmacia que esta ubicada dentro del mismo
edificio.

En el caso de las embarazadas, también cumplieron con los mismos tramites de
admisiéon y si requirieron la atencidn de parto y se considerd que estaban en el tiempo
indicado, fueron ingresadas inmediatamente.

A Todos los usuarios que llegaron, se les pidié la hoja de referencia que les dieron
en el CSU y cuando fueron dados de alta (embarazadas, diabéticos, ya fueran del SPS o PES)
fueron referidos a su Centro de Salud de donde los habian enviado.

Durante el tiempo de observacion se vio que el material era minimo para la atencion
de los pacientes.

El personal o prestadores de servicios con que contaba el Hospital, fueron
empleados del mismo, residentes y pasantes de servicio social y todos vestian el uniforme
de su institucion. En todas las salas siempre existieron usuarios, y el personal que laboraba

se via en movimiento atendiéndolos.

7.2.3 LA COBERTURA DEL SEGURO POPULAR DE SALUD
Como se comenté en el capitulo 4 en el apartado de marco metodoldgico, a la informacion
obtenida en los documentos oficiales se clasificd en Cobertura, Financiamiento y Prestacion
de Servicios, se le identificaron caracteristicas y se convirtieron en preguntas.

La siguiente informacidén que se presenta fue obtenida de las entrevistas que se
realizaron, la cual esta seguida por un cédigo que corresponde a cada uno de los

entrevistados. De esta manera se identifica con “F” a los funcionarios, con “P” a los
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prestadores de los servicios, pudiendo ser enfermeras o médicos, con “UP” a los usuarios
del Programa Estatal de Salud (o no contratantes del SPS) y con “US” a los usuarios del SPS.
Cada una de las letras ademas cuenta con un nimero, que corresponde dentro del mismo

grupo de entrevistados al nimero de consecutivo (ver cuadro de claves).

CUADRO 6. CLAVES DE ENTREVISTADOS

Entrevistado Cantidad servicio Clave
de salud
Usuarios del | Mujer dada de alta del HG 1 H.G. us1
Seguro Diabéticos dado de alta del HG 1 Csu us2
Popular de Mujeres embarazadas del CSU 2 CSuU us3, us4
Salud Diabéticos usuarios del CSU 2 Ccsu US5, US6
Usuarios del | Mujer dada de alta del HG 1 H.G. UP1
Programa Diabético dado de alta del HG 1 H.G. up2
Estatal de Embarazadas usuarias del CSU 2 Ccsu UP3, UP4
Salud Diabéticos usuarios del CSU 2 CsuU UP5, UP6
::ee::?\‘:‘iz:o Médicos y enfermeras del HG 4 H.G. I;;” F;i’
PS5, P6,
Z:ee:::\‘;li(c):o Médicos y enfermeras del CSU 8 Csu PP97"PP1%’
P11, P12
Director delH G
Responsable del Médulo de 2 H. G. F2,F3
Funcionario | Orientacidn y Afiliacion
Coordinador del CSU 1 Csu FA

A continuacién en las siguientes secciones, se presenta la informacidon que estd
organizada de manera que permite tener una idea integral de cada una de las
caracteristicas, la cual se complementa con datos oficiales y algunos comentarios reflexivos.

La implementacién del SPS en el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad tuvo
algunos cambios. La afiliacidn se realizd exclusivamente en el hospital “ancla”, en este caso
el Hospital General Fernando Quiroz, ya no en los Centros de Salud Urbanos como se venia

haciendo en la fase de piloto.
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Segun la Ley General de Salud el Centro de Salud Urbano es el primer eslabén de
contacto de la poblaciéon y donde los usuarios reciben la atencion médica por el SPS. Segun
la normatividad del programa estda dirigido a zonas especificas en donde se considera el
nivel socioecondmico para su clasificacion.

Valle de Chalco Solidaridad es uno de los municipios que desde su creacién estd
identificado por la administracién federal como susceptible en la aplicacion de programas
focalizados. Prueba de ello es que desde el afio de 1995 se han venido aplicando diferentes
programas federales, incluido la implementacién del Seguro Popular cuando inicio la etapa
piloto del programa.

De los usuarios del SPS que se entrevistaron en el Centro de Salud todos vivian en el
municipio de Valle de Chalco (US3, US4, US5, US6, 2007); asi mismo los entrevistados en el
Hospital General respondieron que vivian en el mismo municipio y que tardaron en llegar
entre treinta y cuarenta minutos (US1y US2, 2007).

El Seguro Popular se contrata en el Médulo de Orientacién y Afiliacién que esta
ubicado en las instalaciones del Hospital General Fernando Quiroz (F2, F3, 2007). En el
Centro de Salud “..solamente se da informacion pero se mandan al hospital para su
trdmite... y se cumplen lo que dice la normatividad nacional...” (F4, 2007).

Para hacer uso del programa los usuarios hicieron un contrato por un afio y los
requisitos que cumplieron para afiliarse fueron: entregar copia de la CURP, del acta de
nacimiento de toda mi familia y llenar y firmar un estudio socioecondmico. Sus obligaciones
fueron renovar el contrato y pagar la cuota que les estipularon y renovando el contrato al
afno (US1, US2, US3, US4, US5, US6, 2007). A diferencia de los usuarios del PES testificaron
que no tenian ninguna obligacion que cumplir para recibir los servicios (UP3, UP4, UP5, UP6,
2007) cuando iban a consulta.

Mientras que las obligaciones que tiene el CSU y el Hospital General como
instituciones en la ejecucién del programa “son las mismas que se cumplen en todo el CSU”
(f4,2007); “...que se han venido cumpliendo desde afos... son las que estan marcadas por

el ISEM”; (F2, 2007).
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En relacion a la concepcion para hacer uso de los servicios de salud entre los usuarios
del SPS y los usuarios del PES hay diferencias importantes.

Los usuarios del SPS manifestaron saber que tenian derecho a “..que les dieran
consulta,... que les atendieran a su familia y les dieran medicamentos...” (US3, 2007);“...que
les dieran consulta, medicamentos y cirugias...” (US4, 2007); “...estudios, medicamentos y
cirugias...” (US5, 2007); “..y atencidn de su parto...” (US1, US2, US6, 2007). En cambio los
usuarios del Programa Estatal de Salud (PES) consideraron que tenian derecho a “...que les
atiendan...” (UP1y UP2, 2007); “...que se les atienda bien...” y “...tratados con educacion...”
(UP3, UP4, UP5, UP6, 2007); es decir no existe claridad del tipo de servicio.

Los funcionarios y prestadores de servicios afirmaron que los usuarios tienen los
mismos derechos a “...que se les atienda segun el catdlogo del Seguro Popular,...pero aqui
se atienden a todos los pacientes que lo necesiten, se les da la atencion o se les canaliza...”
(F4, 2007).

Comparando las respuestas se aprecia que todos los participantes de los servicios

de salud tienen la misma concepcidén sobre los derechos, en el caso de los usuarios sean del

Seguro o sean del Programa Estatal.

7.2.4 LAS APORTACIONES AL FINANCIAMIENTO
En el siguiente apartado se presenta la informacion obtenida sobre las aportaciones al
financiamiento del SPS.

En el Centro de Salud, los usuarios del Seguro Popular comentaron que al hacer el
contrato pagaron $ 100.00 (US3, US4, 2007) y $ 200.00 por mes (US5, US6, 2007) v al
momento de su consulta ya no pagaron nada (US3, US4, US5, US6, 2007). Los usuarios
entrevistados en el hospital pagaron por el contrato “...5 1,200.00 por todo el afio y no
pagaron nada en el momento de su consulta...” (US1 y US2, 2007); mientras que algunos
usuarios del PES en el CSU afirmaron que no realizaron ningun pago por los servicios que
recibieron (UP3, UP4, UP5, UP6, 2007). Por ejemplo las embarazadas afirmaron que no

pagaron nada (UP3, UP4, 2007) y los diabéticos S 60.00 (UP5, UP6, 2007) “...incluyendo el
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surtido completo de la receta...” (UP3, UP4, UP5, UP6, 2007). Este pago diferenciado se
mantuvo en el hospital, porque las usuarias que se les habia atendido de parto dijeron que
no pagaron nada y los usuarios diabéticos comentaron que $110.00.

Los funcionarios de ambos servicios de salud (CSU y HG) informaron que al momento
de recibir los servicios, “...solamente pagan los usuarios que no tienen hecho el contrato con
el SPS, el costo es de 5 60.00 la consulta...” (F4, 2007); “...los que no tienen Seguro Popular
son los que pagan y los que tienen el Seguro ya no pagan...” (F2, 2007). Los que pagan,
realizan una aportacion de “...5 110.00 en caso de consulta pero en el caso de atencion de
partos el servicio es gratuito...” (F2, 2007).

Actualmente el programa de atencion al diabético y atencién a la embarazada en
cualquiera de los dos niveles de atencion, se ofrecen a los usuarios de manera gratuita,
como parte de las acciones del Programa Estatal de Salud vigente. Con esta politica resulta
que los usuarios del Seguro Popular tienen que pre-pagary los que no lo son, no tienen que
pagar, por servicios que el PES define como gratuitos.

En cuanto al Financiamiento del SPS, los funcionarios de los servicios de salud
informaron que no conocen el monto que las autoridades estatales y federales le asigna al
programa, porque no se los comunican; saben que “..se tiene financiamiento de la
federacion, del gobierno del estado y se suman las cuotas de los que lo contratan, pero no
lo conocen...” (F2, 2007); “...solamente se les notifica el presupuesto anual y ya...” (F4,2007).
Tampoco conocen el destino de las fuentes de financiamiento, comenta “...no se hace una
distribucion especificamente al programa, se asigna el recurso en lo general al CSU...” (F4,
2007). “No conozco cudl es el destino de las fuentes de financiamiento solamente se me
notifica el presupuesto total del hospital y me dan indicaciones de los rubros que debo cubrir
o que deberé programar. Me dicen que tengo una cantidad especifica de dinero que deberé
clasificarla o destinarla en los diferentes rubros que el hospital a lo largo del afio los utilizard,
pero nunca me dicen de donde provienen los recursos o me mencionan que sea por parte
del Seguro Popular; es mds en ocasiones a pesar de que se hizo una programacion anual de
los recursos... no se cumple su ejercicio porque resulta que a mitad del afio o un poco mds

nos dicen que ya no hay dinero porque
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se tuvo que arreglar un hospital y que ya no hay dinero...; porque aparte de la operacion que
le acabo de comentar si el gobernador tuvo que entregar una obra de rehabilitacion en algun
municipio se hacen transferencias y a otros nos dejan sin recursos,.. sin dinero” (F2, 2007).
Estos comentarios permiten decir que no se cumple con la asignacién como estd
marcada en la normatividad, la cual indica que por cada familia contratada se destina una
cuota especifica (SSA, 2003e; SSA, 2004a; SSEM, 2005); se puede ver que no existe una

transparencia en el manejo de los recursos como se habia anunciado.

7.2.5 LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS EN LOS NIVELES DE ATENCION

Sobre la atencidn en los servicios a los usuarios, los prestadores de servicios de ambos
niveles de atencién, informaron que no existe atencién diferenciada entre los usuarios del
Programa Estatal de Salud (PES) y los usuarios del SPS (SPS); asi también todos los
prestadores de servicios respondieron que no habia diferencias en la atencién. Algunos lo
enfatizaron diciendo: “... jpara nada a todos se les atiende iguall...” (P5, 2007); “...todos los
médicos y enfermeras atienden por igual a los usuarios, ya sean del PES o del SPS” (P6, 2007);
“...no, todos reciben la misma atencion...” (P8, 2007); “...no, jningunal, a todas se les atiende
igual, la diferencia es a la hora de darse de alta unos pagaron y otros no...” (P1, 2007); “...no
ninguna a todos se les atiende igual, no existe ninguna diferencia...” (P2, 2007); “...no, todas
se atienden igual...” (P3, P4, 2007). Practicamente esta misma respuesta la dieron los
funcionarios: “...no, ninguna diferencia a todos se les atiende por igual”. (F2, F4, 2007).

Estas respuestas coinciden, con las que dieron al preguntar cudles eran los derechos
de los usuarios del SPS, por lo que se puede concluir que no hay diferenciacién.

Todos los prestadores de servicios coincidieron en afirmar que la normatividad que
se utiliza para realizar las acciones de salud es la establecida en las Normas Oficiales (SSA,
2005); sus respuestas expresaron que: “...se cumplen con la normatividad establecida por el
ISEM...” (P5, 2007); “...con la normatividad que estd en las normas oficiales...” (P6, 2007);

“...y los protocolos de atencion a diabéticos...” (P7, 2007); “...la que siempre se ha
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manejado en el Hospital, la de los manuales de procedimientos, jnos tenemos que ajustar a
ellos!... (P1, 2007); “..pues las indicadas en el manual de atencion a diabéticos y
embarazadas que existe en el Hospital...” (P2, 2007).

El Seguro Popular como programa de salud “..no tiene una normatividad propia o
especifica para la prestacion de los servicios, “...Ios pacientes son atendidos segun la
normatividad que siempre se ha utilizado...”. Los protocolos de atencidn de servicios
médicos que se brindan a través del SPS “...son los mismos que maneja el ISEM, ya sea que
pertenezcan o no al Sequro Popular, a todos se les brindan los mismos servicios...” (F2, 2007);
“..especificamente el Seguro Popular no tiene ninguna normatividad de atencidn, los
pacientes son atendidos segun los procedimientos que hemos manejado”.

Las respuestas que aqui se recabaron, contrastan con lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de la Salud segun el cual que la prestacién de los servicios
debera ser en cumplimiento de las guias clinicas.

Sobre los servicios que les fueron brindados a los pacientes diabéticos usuarios del
SPS en el CSU, estos comentaron: “...me dicen lo que debo comer y lo que no, me pesan, me
checan el corazén, me miden, me dan medicina...” (US3, 2007); “...me miden la presion, me
miden el azucar, me pesan,... si estoy pasado de peso o el azucar la traigo alta me vuelven a
hablar sobre lo que debo comer y que tengo que hacer ejercicio,... me dicen que no debo
tomar, ni tomar... y al final me dan mi receta para que pase a recoger mi medicina...” (US4,
2007). Por su parte los diabéticos usuarios del PES comentaron que el control de la azucar,
toma de la presién, chequeo del corazén, medidas de peso y altura, les medican y en caso
necesario les refieren al Hospital General para la elaboracidon de analisis clinicos vy
estabilizacién de los niveles de glucosa en sangre (UP5, UP6, 2007), son las acciones que les
brindan.

Los prestadores de servicios del CSU corroboraron las respuestas de los usuarios:
“..deteccion temprana de la enfermedad, manejo del paciente, su control, revision de pies y
manos, su peso, agudeza visual, medicidon de la glucemia, administracion de medicamentos,
identificacion de posibles complicaciones, manejo nutricional...” (P7, 2007); “...control de sus

medidas, peso, talla, T.A., glucemia, revision de pies y manos,
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medicamento e hincapié en su control de dieta, se les dice que el ejercicio es indispensable
y la necesidad de cumplir el tratamiento al pie de la letra...” (P8, 2007); y en e Hospital

I “"

General “..acciones ambulatorias como manejo y control del paciente a través de
tratamiento farmacoldgico, manejo hospitalario de hipertension arterial, atencion de pie
diabético desde lavados hasta amputacion, estabilizacion en caso de cetoacidosis...” (P2,
2007); “...control de sus medidas, peso, talla, T.A., glucemia, revision de pies y manos, les
doy medicamento y hago hincapié en su control de dieta, que el ejercicio es indispensable y
la necesidad de cumplir el tratamiento al pie de la letra...” (P4, 2007).

Las embarazadas usuarias del Seguro (CSU) informaron que recibieron: “..vacunas,
desparasitarios, revision médica, reciben medicamentos y vigilancia de su embarazo...”
(US5, 2007); “...las mandan al hospital cuando ya es tiempo...” (US6, 2007). Por su parte las
embarazadas atendidas por el PES tuvieron los mismos servicios como el seguimiento de su
embarazo, la aplicacidon de vacunas, revisiéon médica, les dieron vitaminas y la referencia
para la atencidon de su parto (UP3, UP4, 2007) pero de forma gratuita.

En el Hospital, los usuarios del SPS comentaron que reciben: “..la atencidon de mi
parto y de mi bebé...” (US1, 2007); y “...el control de la presion y el azucar...” (US2, 2007).
Servicios semejantes recibieron los usuarios del PES “..la atencidon de su parto...” (UP1,
2007); y “...el control del azucar y la presion...” (UP2, 2007).

Como ejemplo de acciones que dan los prestadores de servicios de ambos niveles a
las embarazadas dijeron que: “..se atiende el control y desarrollo del embarazo...” (P6,
2007); “..hipertension leve, aplicacion de inmunizaciones...” (P5, 2007); “..pruebas de
laboratorio y gabinete...” (P7, 2007); “...sus medidas de peso, glucemia, su presion...” (P8,
2007); “...medicamentos, detecciones tempranas...” (P9, 2007); “...pldticas, vacunas, control
de dieta, diagndsticos tempranos, control de su embarazo...” (P3,2007); “...pldticas, talleres,
clubes, tratamientos, referencia al sequndo nivel, control de su azucar...” (P4, 2007); “..la
atencion de su parto...” (P1, 2007); “...control de la enfermedad, mediciones de glucosa en
sangre, pruebas de laboratorio y gabinete, control de glucosa...” (P2, 2007). Y los servicios

son los mismos para todas las embarazadas ya sean del SPS o del PES (P1, P2, P3, P4, P5, P6,
P7, P8, P9, P10, P11y P12 2007).
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Se puede concluir por lo tanto que la atencidn incluye las mismas acciones que se
realizan a los usuarios independientemente de que pertenezcan al SPS o al PES.

Por su parte los funcionarios respondieron que los servicios que se otorgan a todos
son: “mmm... los que estdn marcados en el manual del Sequro Popular, principalmente son
de tratamiento (o atencion),... los principales servicios son de partos, cesdreas y atencion de
diabéticos con el otorgamiento del medicamento” (F4, 2007). En el caso de los partos, “si no
estdn afiliadas las madres (o familias) en ese momento se afilian y ya no realizan ningun
pago, recibiendo: la atencion gratuita ella y el bebé,... los medicamentos necesarios y la
afiliacion... porque ahora en el Estado de México existe el Sequro Médico para una Nueva
Generacion® y todas las mujeres a las que se les atiende de parto, se les dfilia al Sequro
Popular dentro de esta nueva modalidad...el objetivo es que sus hijos sean atendidos, se
afilia al bebé y se beneficia a la familia”. En el caso de la Diabetes Mellitus “a los usuarios
del Seqguro no se atienden todas necesidades que presente el paciente como las
complicaciones... Solamente se otorgan los servicios que se encuentran dentro del
catdlogo”. Si los pacientes necesitan otros servicios que estdn fuera del catdlogo,... y no se
les pueden dar de manera gratuita,... se les dice que deberdn pagar y se enojan,... pero les
decimos que pasardn a trabajo social para reducirles las cuotas y se quedan mds conformes”
(F2, 2007).

Es de notarse que a pesar que en la normatividad se dice que se atendera a la
poblacién y que tiene como minimo un paquete de servicios, en la practica se considera ese
paquete como Uunicos servicios de manera tal que si requieren de otros o se les niega o
tienen que pagar por recibirlos.

En relacidn al otorgamiento de los servicios, los usuarios del SPS del CSU casi todos
tenian cita (US3, US4, US5, 2007). A diferencia de los usuarios del PES casi ninguno tenia
cita (UP3, UP4, UP6, 2007). Mientras en el Hospital todos los pacientes se presentaba sin
cita (US1, US2, UP1, UP2, 2007) por venir referidos del CSU.

1Seguro Meédico para una Nueva Generacion es un programa puesto en marcha el lunes 8 de enero de 2007
por Felipe Calderén como compromiso de campaiia, el cual da atencion médica a todos los nifios que nazcan
dentro de su sexenio (La Jornada, sabado 3 de febrero de 2006).
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En cuanto a la calidad de la atencidn, casi todos los usuarios del SPS (CSU y HG)
respondieron que es: “..buena...” (US3, US4 y US5, 2007); “..bien...” (US1 y US2, 2007);
opinan que “..son amables...” (US3 y US5, 2007); y que “...me tratan con respeto...” (US4,
2007); “..me atienden de mi parto y a mi bebé...” (US1, 2007); y “...me controlan mi aztcar
cuando se me sube y me dan mi medicina...” (US2, 2007); solamente a uno le parecid
“..regular...” (US6, 2007); argumentando que “...existen momentos que no informan lo que

7

uno les pregunta...”.

“”

En el hospital contestaron: “.. jmuy buena!, porque son muy

amables...” (US1, 2007); “...todos son amables...” (US2, 2007).

En el mismo sentido los usuarios del PES opinaron que es buena porque: “..nos
atienden de todo de lo que nos enfermamos...” (UP3, 2007); “..cuando necesitamos de
andlisis nos mandan al Xico?...” (UP4, 2007); “..pues bien lo que necesito me atienden,
solamente los andlisis me mandan al Quiroz...” (UP5, 2007); “..nos atienden de lo
necesario...” (UP5, 2007); “..casi siempre nos atienden de lo que necesitamos, solamente los
andlisis nos mandan al Quiroz...” (UP6, 2007); “..me han atendido de lo que me he
enfermado...” (UP1, 2007); y “...me dan lo que necesito...” (UP2, 2007). Durante su atencién
médica en el hospital comentaron que tanto médicos como enfermeras tienen la
capacitacién necesaria “..porque les atendieron bien...” (UP1, 2007); y “...le controlaron el
azucar y la presion rdapidamente, haciéndole sentir bien, ddandole las instrucciones muy
precisas...” (UP2, 2007). Vemos como la opinidn positiva es semejante en los dos grupos de
usuarios.

Se puede ver que la opinién sobre la calidad de la atencidn es positiva en los dos
grupos de usuarios.

Especificamente se les planteé a los usuarios del SPS si en el CSU el material para
atenderles les parecia el necesario, a lo cual casi todos dijeron que: “...no lo sabian” (US4,
US5, US6, 2007); solamente uno dijo que: “..si le parecia que era el necesario...” (US3, 2007).
En cambio, cuando se les preguntd sobre el equipo necesario para su atencién, a la mitad

les parecid que “..era suficiente...” (US3 y US5, 2007); y a la otra mitad que “..no

2El Hospital General estd ubicado en la Colonia Xico 22. Seccidn y la gente de manera habitual se refiere
él como el Hospital Xico o el Hospital de Xico.
*El nombre oficial del Hospital General es Fernando Quiroz y los prestadores le llaman el Hospital Quiroz.
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era suficiente...” (US4 y US6, 2007). En ese mismo sentido de la pregunta, la mayoria de los
usuarios del PES expresaron que el material y equipo es el suficiente para atenderles (UP3,
UP5, UP6, 2007).

A diferencia de lo expresado en el Centro de Salud, en el hospital a todos los
entrevistados les parecié que “..cuentan con el material y equipo necesario para su
atencion...” (US1, US2, UP1, UP2, 2007).

Todos los prestadores de servicios de ambos niveles de atencion, al pedirles su
opinidn con respecto a si hubo o no incremento del material por parte del SPS para dar la
atencién opinaron: “... jbien!, han proporcionado el material para la atencion...” (P5, 2007);
“..eso si, si se ha incrementado la cantidad de material para la atencion...” (P6, 2007); “...ahi
si el material no falta...” (P7, 2007); “..se ha surtido material...” (P8, 2007); “.. jperfecto!,
existe todo el material...” (P9, 2007); “..bien, si proporciona el material, todo es nuevo...”
(P10, 2007); “.. ibueno! si manda nuevo material...” (P12, 2007); “....bien,...llega a faltar
alguno pero en lo general bien...” (P1, 2007); “...bien, si proporciona el material,... todo es
nuevo...” (P3, 2007); “..también, bien tenemos casi todo...” (P2, 2007). Dos de ellos
adicionalmente aclararon: “...para diabéticos el material que tenemos es suficiente, pero no
ha sido el Seguro quien ha dado material...” (P11, 2007); “...para diabéticos el material que
tenemos es suficiente,... pero el seqguro no ha dado material...” (P4, 2007). También se les
pregunto su opinidn sobre el incremento del equipo. Esta respuesta fue diferenciada, a la

“"

minoria les parecid positivo el incremento y comentaron ibien!, jbien
también!,...también lo han proporcionado...” (P5, 2007); “...es la primera vez que por médico
proporcionan un escritorio, un biombo y un estuche de diagndstico...” (P10, 2007); “... ibien!,
ya mandaron, un escritorio, un biombo y un estuche de diagndstico a cada médico...” (P12,
2007); otro respondié en ambos sentidos “... jbien!, el Sequro Popular ha proporcionada
equipo, poco, pero ha proporcionado algo...” (P8, 2007); pero otros mas opinaron en sentido
negativo: “...sélo han mandado muy poco equipo y no es suficiente...” (P6, 2007); “..han
cambiado el equipo bdsico, pero aun es insuficiente...” (P7, 2007); “...el Sequro Popular sélo

ha mandado un poco de equipo...” (P9, 2007); “...no han incrementado el equipo, y el Sequro

Popular no ha proporcionado...” (P11, 2007).
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En este tdpico el funcionario del Centro de Salud informd explicitamente que, “casi

7

nada... muy poco se ha incrementado...”, aclarando que

“”

... pero no por ser del Seguro
Popular,... nos lo han mandado pero por el ISEM”. Esta respuesta contrasta con la del
funcionario del hospital: “...si, si se ha adquirido mds material como en la zona de quirdfanos
y laboratorios...desde la ejecucion del SPS... se ha adquirido mds equipo y ha sido equipo
muy costoso como el caso de uno en la zona de radiologia...” (F2, 2007). El procedimiento
para surtirlo es a través de “..una peticion al ISEM y él lo surte...se hace el registro de las
necesidades del material que se van teniendo y se pide al ISEM su abasto” (F2, F4, 2007).

Es de notar que segun el nivel de los servicios de salud (CSU o HG) la experiencia de
los funcionarios es diferente sobre la implementacidn dl SPS; mientras que en el Centro de
Salud casi no ha habido incremento en el Hospital General si lo ha habido.

Sobre las condiciones de la atencién especificamente sobre el incremento de los
recursos humanos (médicos y enfermeras) segln estd indicado en la normatividad del SPS,
se pregunto a los usuarios del SPS en el CSU como consideraban la cantidad del personal
para su atencidn, a todos les parecid que faltaba personal, uno enfatizé diciendo: “...mal,
muy mal...” (US6, 2007). Esta misma percepcién la tienen los usuarios del PES, quienes
consideran que “...no es suficiente el personal para su atencion...” (UP5, UP6, 2007); “...casi
nos hay personal...” (UP4, 2007); por lo que “...estd muy mal el Centro de Salud” (UP3, 2007).
El sentido de esta respuesta se reforzd con la de los prestadores de servicios “...ahi si mal,
aqui el personal es insuficiente...” (P5, 2007); “...muy mal, aqui no hay personal contratado
por el Seguro Popular, he oido que contratan, pero aqui no...” (P6, 2007); “...mal, porque no
hay personal nuevo...” (P7, 2007); “...mal, no han contratado personal...” (P8, 2007); “...pues
mal, no hay personal por el Seqguro Popular...” (P9, 2007); “...mal, no hay personal del Sequro
Popular en este Centro de Salud...” (P10, 2007); “...muy mal, en este Centro de Salud no hay
personal contratado por el Sequro Popular...” (P11, 2007); “..muy mal, en general no hay

suficiente personal y el Sequro no ha Contratado...” (P12, 2007).
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El sentido de esta respuesta cambié al preguntar en el hospital. Todos los usuarios
respondieron que es suficiente (US1, US2, UP1, UP2, 2007) y por su parte los prestadores
de servicios opinaron; “...pues... bien, se ha contratado personal y eso es bueno para la
atencion de los pacientes... (P1, 2007); bien, han contratado a personal nuevo... (P2, 2007);
se ha contratado algun personal como dos médicos, dos enfermeras y un camillero que hacia
falta...” (P3, 2007); “.. imuy bien!, ha sido posible que contraten personal que nos hacia
mucha falta...” (P4, 2007).

Al igual que los antes entrevistados, los funcionarios diferenciaron su respuesta, al
preguntarles sobre la contratacion de personal. Mientras que en el CSU dijeron que: “...por
parte del Sequro Popular, no ha habido contratacion de prestadores de servicios como
médicos o enfermeras solamente se ha contratado por PROGRESA®...” (F4, 2007); en el
hospital informaron que: “...si, se han contratado médicos, enfermeras y camilleros...”; “...el
hospital solicita a Toluca el personal que se requiere contratar y el ISEM o la jurisdiccion nos
lo mandan,... mandan el personal. En ocasiones uno propone al personal y ellos lo
autorizan...”, “...se les contrata por tres meses, pudiendo refrendarse inmediatamente... La
condicion para su recontratacion es la productividad que hayan tenido en el contrato
anterior,...aunque se les da un periodo de vacaciones durante el contrato, no se les paga,...
es posible si asi lo desean, inmediatamente que termina su contrato se les vuelva a
contratar, o si quieren disfrutar de su periodo de vacaciones, pero no se les paga” (F1, 2007).

Se puede notar que el incremento del personal solamente se ha dado en el hospital
y no en el CSU, aun considerando que la puerta de acceso a los servicios es el CSU.

Los prestadores de servicios del CSU desconocen el modelo de contratacién del
personal contratado por el SPS. Al respecto dijeron: “...no lo conozco...” (P5, 2007); “...no
sabria qué decir, no lo conozco...” (P6,2007); “...no lo conozco...” (P9, 2007); “...no lo conozco

bien,... dicen que tienen derecho a vacaciones...” (P11, 2007); y la otra mitad opinaron

“..mal, sé que no tienen garantias laborales...” (P7, 2007); “...mal, sé que no

‘se refiere al programa OPORTUNIDADES, cuyo nombre anterior era PROGRESA.
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tienen derechos a vacaciones,... bueno si tienen pero no se las pagan...” (P8, 2007); “...mal,
no contratan bien porque lo hacen por favoritismo...” (P10, 2007); “...mal, aunque aqui no
han contratado, yo se que en otros lugares contratan por favoritismo...” (P12, 2007). Los
prestadores de servicios del Hospital si conocen el modelo de contratacién y opinaron:
“mmm... no creo que esté bien para los contratados, porque no tienen garantias, pero bien
para el hospital y pacientes porque hay quien los atienda...” (P1, P2, 2007); “...mal, porque
son contratos temporales y no tenemos sequridad en el trabajo mal, porque son contratos
temporales y no tenemos derechos a vacaciones, bueno si pero no nos las pagan...” (P3,
2007).

En relacion a los efectos sobre los indices de morbimortalidad se les pregunté cuales
eran los resultados con la implementacion del Seguro Popular. Al respecto, los prestadores
de servicios respondieron lo siguiente: “...parece que se han modificado un poco...” (P5,
2007); “..han ido disminuyendo poco a poco...” (P6, 2007); “..se ha disminuido la
morbilidad, porque se tiene un control sobre el paciente...” (P7, 2007); “...si, si ha cambiado
un poco, se checa un poco mds a los pacientes sobre las patologias...” (P8, 2007); “..la
morbilidad sigue igual, creo que la mortalidad ha disminuido...” (P9, 2007); “...sigue igual...”
(P10, 2007); “..la morbilidad yo creo que sigue igual, pero la mortalidad ha disminuido...”
(P11, 2007); “...mmm pues yo creo que se estdn mejorando, porque aqui siempre tenemos
muy lleno...” (P12, 2007); “..yo creo que se han modificado, la atencion en el hospital ha
mejorado con el Seguro Popular...” (P1, P2, 2007); “...yo creo que estd igual (P3, 2007), la
morbilidad sigue igual, pero la mortalidad ha disminuido...” (P4, 2007). Se puede notar que
los prestadores de servicios no conocen el dato preciso, solamente dan su opinidn apoyados
en una percepcion personal. Sin embargo los funcionarios que son quienes rinden informes
sobre el Seguro Popular “a la Jurisdiccion Amecameca...” (F4, 2007); y “..al ISEM Toluca...”;
informaron que no ha existido una disminucion en los indices de morbimortalidad (F4,
2007). Un funcionario respondio: “... jqué tal, de eso no informamos!... aunque... pues..., se
han mantenido, yo diria que ninguno” (F2,2002).

Esta ultima informacion se corrobora con las estadisticas proporcionadas por el ISEM

que en el afio 2002 reportd como la primera causa de muerte en el municipio de
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Valle de Chalco a la Diabetes Mellitus con el 52.55 % de mortalidad tanto en hombres como
en mujeres; este mismo primer lugar se mantuvo en el 2007 (ISEM, 2007). Para el caso de
muerte materna, en la informacion disponible la tasa fue de 5.28 para 2002 y 5.50 para el
afio 2005.

Los rubros informados por los funcionarios a las autoridades estatales y federales
son: “..el tipo de servicios utilizados, edades de pacientes atendidos, pacientes atendidos
por Oportunidades y por el Sequro Popular...” (F4, 2007); “..no. de familias afiliadas, bebés
recién nacidos, redfiliacion y dafiliacion”. En ocasiones son informes semanales, mensuales,
depende del periodo que los pidan” (F4, 2007).

Si se consideran estos rubros como indicadores de seguimiento, se puede decir que
como programa de la Secretaria de Salud de la Federacién, el Seguro Popular no esta
considerado para contribuir a mejorar el nivel de la salud de la poblacidn porque no se
considera el comportamiento de la morbimortalidad con la implementacién del SPS.

A los usuarios del SPS se les pidid su opinion sobre la capacitacion de médicos, todos
respondieron en sentido positivo: “..buena...” (US3 y US6, 2007); “...muy buena...” (US4,
2007); “...muy, muy bien...” (US5, 2007); porque “...me controlan bien mi diabetes...” (US3,
2007); “no he tenido problemas de descontrol de mi enfermedad” (US4, 2007); “me atienden
bien mi embarazo” (US5, 2007); y “me controlan bien” (US6, 2007). Por su parte los usuarios
del PES dijeron que: “.. es regular...” (UP3, 2007); “...es buena...” (UP4, UP6, 2007);y “... es
muy buena...” (UP5, 2007); aunque argumentan que “...luego les digo que tengo ciertas
molestias y me dicen que es normal...” (UP3, 2007); “...me atienden bien, me revisan todo
con mucho cuidado, tengo mucho tiempo de atenderme en este Centro de Salud y no he
tenido ningun problema, siempre me han curado...” (UP4, UP6, 2007); “...son muy buenos
cuando me atienden, desde que me aparecio la Diabetes, me han controlado y no he tenido
problemas...” (UP6, 2007).

También a este grupo de usuarios (SPS) se les preguntd sobre la capacitacion de las
enfermeras, casi todos coincidieron en decir que buena (US3, US4 y US5 2007); justificando
su respuesta al decir que “...son buenas con su trabajo...” (US3 y US5, 2007); “...son buenas

personas...” (US4, 2007); solamente uno, a pesar de que opind
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“

favorablemente sobre su capacitacion, afirmé que “..casi no trataba con ellas...” (US6,
2007). De igual forma, se les preguntd a los usuarios del PES sobre la capacitacién de las
enfermeras y las opiniones fueron diversas: “...casi no tratan con ellas...” (UP3, UP4, 2007).
Otros opinan que son “..buenas...” porque “...dan informacion sobre lo que les preguntan...”
(UP5, 2007); y “...muy buenas...” porque “...resuelven sus dudas...” (UP6, 2007). En cambio
en el hospital, todos los usuarios de ambos programas dieron su opinién en el mismo
sentido positivo acerca de médicos y enfermeras: “...son muy buenas...” (UP1y UP2, 2007);
“..porque me atendieron muy bien...” (UP1, 2007); “...me controlaron pronto mi azucar...”
(UP2, 2007); “...me atendieron muy bien...” (UP1, 2007); y “...me dan informacidn sobre mis
cuidados que debo tener para controlar mi azucar...” (UP2, 2007).

A los prestadores de servicios del Centro de Salud se les preguntd si en su opinion
se satisfacian las necesidades de los usuarios en los aspectos de calidad de la técnica del
personal, calidad de la atencién, suministro de medicamentos, cantidad de servicios,
condiciones de las instalaciones y el tiempo de espera a lo que ellos respondieron: “...yo
creo que estd bien el suministro de medicamentos; la calidad de atencion o técnica no, aun
hace falta actualizacion en el personal; la cantidad de los servicios estd bien; yo creo que el
tiempo de espera mmm... si esperan mucho tiempo...” (P5, 2007); “..pues, para ser primer
nivel, la cantidad de servicios es bueno; sobre la calidad de la técnica y la atencion también
se ha mejorado; el medicamento existe todo; las instalaciones estdn mds o menos; lo que si,
el tiempo de espera es muy largo por la falta de personal...” (P6, 2007); “...me parece que
bdsicamente el rubro de medicamentos es el que se ha mejorado notablemente, los otros
conceptos que menciono también, aunque no tanto, lo que si el tiempo de espera de los
paciente mmm, pobres. Tienen que esperar muchos, es que no hay suficientes médicos...”
(P7, 2007); “..se ha mejorado la calidad muchisimo, por el suministro de medicamentos;
pero aun hace falta mejorar en la calidad técnica del personal, la calidad de atencion,
siempre andamos a las carreras; las instalaciones estdn casi siempre sucias; la cantidad de
servicios y también se ha mejorado el tiempo de espera...” (P8, 2007); “...la calidad de la
técnica y de la atencion si ha mejorado, el suministro de medicamentos yo creo que es un

éxito, la cantidad de servicios estd también bien, las instalaciones pues si
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estdn mal y los tiempos de espera son muy muy largos...” (P9, 2007); “...considero que si
satisfacemos a los pacientes en casi todos los puntos que dijo, aunque si yo creo que las
instalaciones son insuficientes, y los tiempos de espera son malos, son muy largos...” (P10,
2007); “..yo creo que si se satisface a los pacientes solamente en los tiempo de espera si es
muy larga...” (P11, 2007); “...yo creo que la cantidad de servicios es buena; la calidad de la
técnica y la atencion también, los medicamentos muy buenos, el tiempo de espera es mala
porque no hay suficiente personal...” (P12, 2007).

Practicamente todos los prestadores de servicios coinciden en afirmar que el surtido
de medicamentos mejord, pero el tiempo de espera es muy prolongado.

En el hospital, los prestadores de servicios respondieron: “...yo creo que si, con el
personal que se ha contratado y las mejoras que se le han hecho al hospital, me parece que
si estdn satisfechos, aunque nunca falta que alguna se llegué a quejar...” (P1, 2007); “...yo
digo que si...” (P2, 2007); “..en mi opinion si, a las pacientes en cuanto se les atiende
inmediatamente, el urgencidlogo las revisa si tienen la dilatacion se quedan, se les atiende
su parto, se atiende a su bebé...” (P3, 2007); “...la atencion es mds personal-paciente; yo
creo que en ocasiones nos falta capacitacion; de los medicamentos estd muy bien; la
cantidad de servicios también, si no los hay se transfieren, pero por lo general se les atiende,
el tiempo de espera solo se les hace espera el tiempo normal, 10 o 15 minutos...” (P4, 2007).

Por su parte los funcionarios opinaron: “..aqui en el Centro de Salud en todos los
rubros que menciona hemos salido con buenas calificaciones...nosotros realizamos
encuestas con los pacientes para conocer cudl es el comportamiento de los servicios que
damos...también por parte de la Jurisdiccion Médica de manera sorpresiva vienen a realizar

Ill

este ejercicio...” (F4, 2007); mientras que en hospital “...cada drea tiene su libro de quejas,
ademds aqui existe el drea de calidad que realiza evaluaciones y una tercera via es el aval
ciudadano®, y de manera externa se realizan encuestas en cualquiera de los servicios, dias y

turnos...” (F2, 2007).

> El programa SICALIDAD, establece que las unidades médicas, por medio de los Responsables Estatales de
Calidad de los Servicios Estatales de Salud, deberdn contar con la participacion del Aval Ciudadano. Esta
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Sobre el tema de los medicamentos, en el Centro de Salud a todos los usuarios de
ambos programas se les surte la receta en la farmacia que esta ubicada en las mismas
instalaciones, uno de ellos enfatizo diciendo “...el doctor me da mi receta y después voy a la
farmacia de aqui del Centro y ahi me la surten...” (UP6, 2007). Sobre si se las surtieron
completa todos dijeron que si (US3, US4, US5, US6, UP3, UP4, UP5 y UP6, 2007). Lo mismo
fue en el caso de los usuarios que fueron atendidos en consultorio y en el servicio de
urgencia en el hospital. Ademads el surtido es completo en todos los casos (US1, US2, US3,
US4, US5, US6, UP1, UP3, UP4, UP5 y UP6, 2007); opinando que “...estd muy bien el servicio,
porque le surtieron completa su receta...” (UP2, 2007).

En el mismo sentido los prestadores de servicios de ambos niveles de atencion sobre
el abasto de los medicamentos. En la farmacia todos coincidieron en comentarios positivos
como “...muy, muy bueno...” (P7, 2007); “...surten todo...” (P9, 2007); “...muy bueno, todo lo
pre-escrito lo abastecen...” (P10, 2007); “..nos abastecen todos los medicamentos que
requerimos...” (P11, 2007); “... ibueno!, todo lo que se necesita estd en la farmacia...” (P12,
2007); “..otros mas enfatizan su aceptacién diciendo “imuy bien!, estd muy bien el
surtido...” (P5, 2007); “iperfectol,... si llegan todos los medicamentos que se necesitan para
la atencion...” (P6, 2007); “... imuy bien! por parte del Sequro Popular, a mi me encanta...”
(P8, 2007). De igual sentido en el hospital comentaron: “...bien, estd muy bien el surtido...”
(P21, 2007); “..muy, muy bueno...” (P2, 2007); “..muy bueno, todo lo pre escrito lo
abastecen...” (P3, 2007); “...nos abastecen todos los medicamentos que requerimos...” (P4,
2007). Todos justificaron su respuesta: “... jbueno! porque todo se les da...” (P12, 2007); “...
imuy bien!, les surten todo, todo a los pacientes...” (P9, 2007); “...
ibueno!, surten todos los medicamentos...” (P10, 2007); “.. jbien!, porque existe el

medicamento en la farmacia...” (P5, 2007); “... ibueno!, porque si se le surte al paciente...”

(P7, 2007); “.. jestd muy bien surtida la farmacia! ... asi se le surte muy bien a todos los

figura de participacion social, contribuye al cumplimiento de las metas estratégicas “Prestar servicios de salud
de calidad y seguridad” del Programa Sectorial de Salud 2007- 2012. Como parte del compromiso con la
ciudadania, SICALIDAD evaluard mediante la expresion de participacion ciudadana y contraloria social (que es
el aval ciudadano), los avances en la percepcion, satisfaccion y confianza que muestran los usuarios de los
servicios de salud y sus familias.
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pacientes...” (P8, 2007); “...uno mds comentd que a todas las personas se le surten todos los
medicamentos de las recetas, no sélo a los del Sequro Popular, se les surten a todas...” (P11,
2007); “...también muy bien, porque ahora si existe el medicamento en la farmacia...” (P1,
2007); “...también bueno, porque se le da al paciente todo el medicamento que necesitan...”
(P2, 2007); “...bueno, surten todos los medicamentos...” (P3, 2007); “...a todas las personas
se le surten todos los medicamentos de las recetas, no sdlo a los del Sequro Popular, se les
surten a todas...” (P4, 2007). Los funcionarios hicieron énfasis en el mimos sentido positivo,
describiendo el procedimiento: “...en la consulta, el médico le prescribe el medicamento a
los usuarios, les da su receta y con ella pasan a la farmacia y se la surten...a todos los
usuarios aunque no sean del Seguro Popular se les surte la receta...” (F4, 2007); “...el doctor
que atiende a los pacientes les da su receta y pasan a la farmacia, ahi el encargado de la
farmacia les entrega los medicamentos,...ademds se les surte la receta a todos los pacientes
aungue no sean del Seguro Popular,...a todos, todos los pacientes se les entrega sus
medicamentos...” (F2, 2007).

Los usuarios del SPS sobre los medicamentos que se les prescribié en el caso de los
diabéticos fueron: “...Glibenclamida...” (US3); “..Enalapril...” (US4); y en el caso de las
embarazadas “..dcido fdlico y vacunas...” (US5); “...complejo B y dcido fdlico...” (US6). Estos
medicamentos son los mismos que refieren los usuarios del PES que reciben: glibenclamida,
enalapril y glibenclamida (UP5, UP6, 2007); y las embarazadas “...complejo B, dcido fdlico,
hierro y vacunas...” (UP3, UP4, 2007). Algunos usuarios marcan la diferencia al decir que
“..antes no era asi, casi nunca les daban medicina...” (UP4, US3, 2007).

Por su parte los médicos respondieron que “..en el caso de las embarazadas

o”

depende de sus necesidades... puede ser acido fdlico... (P5, 2007); o “.. aquellos que
requieren sus patologias...” (P6, 2007); otro médico respondid que “eso depende de las
enfermedades o necesidades de cada paciente...” (P7, 2007); y a los diabéticos
“..glibenglamida, captopril, ambroxol, sulfametiazol, paracetamol, enalapril...” (P8, 2007).

“...dependiendo de lo requiera la paciente...” (P1, 2007); “...los que estdn indicados en el
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catdlogo de medicamentos que se maneja en el hospital y en el Catdlogo del Seguro...” (P2,
2007).

Los funcionarios comentaron que: “..se les surte segun el Catdlogo del Seguro
Popular a los usuarios del SPS 'y a los no asegurados® o usuarios del PES segtn el catdlogo
del ISEM...” (F4, 2007); “..se les entrega los que estdn en el catdlogo tanto del Seguro
Popular como en el catdlogo que maneja el ISEM que es un poco mds amplio. ... segun
comentarios que me han hecho los médicos del hospital faltarén como 20 medicamentos
para atender al paciente de acuerdo a las necesidades que se presentan de manera
frecuente...” (F2, 2007).

Con relacién al término utilizado por el funcionario de “asegurados” nos hizo
reflexionar sobre el sentido diferenciado que la operacionalizacidn del Seguro Popular estd

"

generando en los servicios médicos. Al dirigirse a ellos como “asegurados” y “no
asegurados”, en vez de “usuarios” y “no usuarios”.

También se les pregunto a los usuarios del SPS y del PES su opinién sobre el surtido
de su receta la respuesta en la mayoria de los usuarios fue positiva, porque “...nos dan todos
los medicamentos...” (UP5, 2007); “..en este momento siempre me surten mis
medicamentos...” (US6, 2007); otro mas opind “.. imuy bien, excelente!, nunca faltan los
medicamentos...” (US3, 2007); solamente uno opind que “...mala...” porque “...en ocasiones
no tienen el medicamento...” (US4, 2007); “...estd muy bien, porque ahora ya nos dan la
medicina completa, no que antes no...” (UP3, 2007); “...toda la medicina me la dan...” (US4,
2007); “..siempre tienen todo y nos la dan...” (US5, 2007); y “..ahora si nos dan la
medicina...” (UP6, 2007).

“”

La de los funcionarios del hospital también fue positiva: “.. jpues muy bien, la
verdad!, desde que se concesiond la farmacia no tenemos problemas con los medicamentos,
esa era una de nuestras grandes quejas en el hospital, porque teniamos siempre faltante de

medicamento...” (F2, 2007).

6 . . ..y . , . .
En el caso de este funcionario cuando se dirigia a los usuarios del SPS lo hacia diciendo “asegurados” y
los usuarios del PES los “no asegurados”.
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Sin duda el surtido de medicamentos es la caracteristica que ha mejorado con la
implementacidn del Seguro Popular en ambos servicios de salud; siendo el SPS la via para
fortalecer la politica federal y estatal de la subrogacidn en los servicios locales.

Esta respuesta generd la inquietud de conocer cémo estaba administrada la
farmacia en el CSU. El funcionario comentd “...la farmacia estd subrogada desde octubre de
2006. Tiene un encargado, esta persona considera diariamente el consumo de
medicamentos que se haya tenido, es quien siempre la mantiene surtida. Cuando se le
termina el medicamento, por teléfono lo solicita y lo surten al dia siguiente, de esta manera
el paciente tiene que regresar por él...” (F4, 2007); y en el caso del hospital: “..aahhh! estd
concesionada...desde el afio pasado la farmacia estd concesionada, desde noviembre
exactamente..., se habilité dentro del hospital un espacio para que una farmacia particular
de reciente creacion surtiera los medicamentos...; en un inicio el servicio no era el adecuado,
pero una vez que conocio el encargado el comportamiento del consumo, da buen servicio...
El mecanismo de abasto de medicamentos es el siguiente: la persona que estd en la
farmacia, que es una persona de confianza de la que tiene la concesion, entrega a los
pacientes los medicamentos y lleva un control diario, con esto, solicita a su distribuidor que
se los surtan el mismo dia...en ocasiones cuando no estd en existencia el medicamento, el
responsable de la farmacia habla a su distribuidor y al dia siguiente o mds, mds tardar a los
dos dias se le surte al paciente, pero casi siempre es al dia siguiente, de esta manera se tiene
garantizado el surtido...esta farmacia considera el cuadro bdsico del ISEM y del CABEME y
ambos los mantiene surtidos...” (F2,2007).

Con esta informacién se deduce que la entrada de privados en el surtido de las
farmacias de las instituciones publicas, ha originado cambios por los que existe una opinién
positiva en todos los participantes en la operacion del Seguro Popular.

Sobre el procedimiento de la referencia a otros servicios se les pregunté a los
usuarios cdmo y donde los enviaban, todos coincidieron en afirmar que utilizando una hoja
“pase” que llena el doctor, se las entrega y se deben presentar en el Hospital General
Fernando Quiroz. Cuando requieren de otros servicios como analisis de laboratorio,

radiografias, ultrasonido, atencién del parto, también son enviados mediante la hoja de
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referencia al Hospital General Fernando Quiroz (US3, US4, US5, US6, UP3, UP4, UP5, y UP6,
2007). En el hospital, se observé que se atendieron a los pacientes referidos con una hoja
que les entregd el médico de los Centros de Salud ubicados en el municipio como el CSU
Salud Maria Isabel y Del Carmen.

Los padecimientos que permiten su referencia en el caso de los diabéticos son: “..las
crisis hipertensivas, complicaciones de diabetes como glucosa elevada y pie diabético...” (P5
y P8 2007); “...las neuropatias diabéticas, cuando el control del paciente diabético es dificil,
las retinopatias, neuropatias...” (P7,2007). En el caso de embarazadas “...cuando presentan
hipertension o diabetes no controlada...” (P6, 2007); “...cuando presentan embarazo de alto
riesgo, o enfermedades respiratorias...” (P7, 2007); “...cuando estd cerca su parto o cuando
se sospecha de complicaciones ginecoldgicas...” (P8, 2007); refiriéndoles al Hospital General
Fernando Quiroz (P5, P6, P7, P8, P9, P10, P11 y P12 2007). Dos prestadores de servicios del
CSU adicionalmente comentaron “...a los servicios de segundo y tercer nivel de atencion,
segun lo requiera la paciente...” (P9, 2007); “...casi siempre al Fernando Quiroz, rara vez a
otro hospital como a perinatologia, pero uyyy! muy rara vez...” (P6, 2007). Cuando las
mujeres son dadas de alta en el hospital “las mandamos de regreso a su Centro de Salud
para las controlen a ellas y a su bebé...” (P1, 2007); “...una vez que se les controla o estabiliza
se regresan a su Centro de Salud para que continden con su tratamiento...” (P2, 2007); “...al
Centro de Salud de donde viene...” (P3, P4, 2007). En el caso de los diabéticos: “...que sigan
con los cuidados... que tomen su medicamento y que regresen a su Centro de Salud...” (P2,
2007); “...les repetimos las instrucciones que les da el médico...” (P3, P4, 2007).

El procedimiento para la referencia es el mismo que se venia dando. Los prestadores
de servicios del CSU respondieron: “...siguiendo la normatividad (papeleo) las canalizo al
Hospital Fernando Quiroz, ya sea cuando no tienen controlada el aziucar en el caso de
embarazadas con diabetes, cuando necesitan algun andlisis o cuando estd préximo su
parto...” (P5, 2007); “..utilizo el formato de siempre y mando todo el expediente al 2°. Nivel
y a la embazada...” (P6, 2007); “..lleno la hoja de referencia y los envio al Hospital

General...” (P7, 2007); “..de acuerdo a los pacientes, si necesita una
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atencion de otro tipo como cuando la glucosa no estd controlada le hago su pase de
referencia a medicina interna del Quiroz...” (P8, 2007); “...los médicos las refieren segun sea
el caso o las necesidades de la paciente...” (P9, 2007); “...los médicos con el pase obligatorio
las envian al Quiroz...” (P10, 2007); “...cuando presenten pie diabético, o descompensacion
de la glucosa el médico llena la hoja de referencia y los envia al Xico...” (P11, 2007); “...con
la hoja de referencia se llena y se envia al paciente...” (P12,2007).

Sobre la mejora de las instalaciones, a partir de la implementacion del Seguro
Popular los usuarios de ambos programas opinaron que durante el tiempo que han asistido
al CSU a recibir los servicios médicos “...en nada habian cambiado...” (US3 y UP6, 2007); no
han visto que las instalaciones mejoren (UP3, UP4, US6, 2007); “..en casi nada...” (US4,
2007); “..solamente la pintura...” (UP5, US5, 2007). Especificaron que “le falta
limpieza,...estd muy chiquito,...le falta mantenimiento...” (UP3 y US6, 2007); “...estd muy
sucio,... le faltan sillas, jque lo limpien!...los sanitarios en ocasiones estdn muy sucios...”
(US3, 2007); “...casi siempre estd sucio...” (US4, 2007); “...hace falta limpieza...” (UP5, 2007);
“..a los bafos les hace falta limpieza y luego no hay agua...” (US6, 2007). En cambio los
usuarios en el hospital coincidieron en expresar que “..jestdn excelentes!...” (US1y UP2,
2007); “..todo estd muy bonito...” (UP1, 2007); “...el hospital luce muy bien...” (UP2, 2007);
“...estd jmuy bonito, cada vez estd mds bonito!...” (US1, 2007); “... jestd muy bien!, imuy
bonito y limpiol...” (US2, 2007).

Estas respuestas permiten afirmar que las mejoras solamente se han realizado en el
Hospital General y no en el Centro de Salud Urbano; siendo que por normatividad
operatividad establecida, el CSU es la puerta de entrada a los servicios de salud y es el que
mayor cantidad de usuarios atiende; ademas la normatividad del SPS establece que se
invertiran recursos para mejorar las condiciones de los servicios para brindar laatencion.

El sentido de las respuestas de los prestadores de servicios se presentd en la misma
direccién que la de los usuarios, en el caso de CSU: “...no hay mejoras, el SPS no ha hecho
mejoras...” (P6, 2007); “...no ha habido mejorias...” (P7, 2007); “...malo, el Sequro Popular
no ha proporcionado mejoras al Centro de Salud...” (P9 y P10, 2007); “...no ha proporcionado

mejoras al Centro de Salud, es pequerio, e insuficiente para la cantidad de
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personas que vienen, y el Seguro no ha dado nada al respecto...” (P11, 2007); “...el Seguro
Popular no brinda mejorias...” (P12, 2007). Solamente dos opinaron diferente, “...pues ha
proporcionado pintura, pisos nuevos y mobiliario...” (P8, 2007); “..me parece que ha
mejorado porque ha proporcionado pintura, pisos y mobiliario...” (P5, 2007).

En el caso del HG los prestadores opinaron que: “...también bien, porque se han
estado haciendo mejoras permanentes al hospital...” (P1, 2007); “...bien, me parece muy
bien...” (P2, 2007); “...me parece muy bien porque el hospital estd muy bonito...” (P3, 2007);
“..al hospital le han hecho varias mejoras...” (P4, 2007).

Por su parte los funcionarios del CSU opinaron que: “..aunque existe un
procedimiento para solicitar la mejorar de la infraestructura el cual consiste en presentar la
peticion al ISEM sobre las necesidades de mantenimiento que tenga el Centro de Salud,
desde la implementacion del Sequro Popular no ha mejorado la infraestructura en nada...”
(F4, 2007). Y los funcionarios del HG afirmaron que: “se han hecho reparaciones al edificio,
se ha adquirido mobiliario, se ha hecho adecuaciones como cubiculos, dreas de acceso a
zonas restringidas, como por ejemplo en urgencias se habilité un espacio “muerto” que no
se ocupaba y ahora ahi estd la zona de valoracion de un médico urgencidlogo, esto ademds
nos permite atender a los pacientes que ingresan por ahi, con la rapidez que lo requieren
segun su caso..., el mecanismo es el mismo que venia siendo antes del Sequro Popular, es
decir, se hace la peticion al ISEM y posteriormente se realizan las mejoras” (F2, 2007).

A todos los usuarios el tiempo de espera para ser atendidos en el Centro de Salud

o”

Urbano les parecié “.. imalo!, jnos hacen esperar muchisimo!...” (UP6, 2007); “.. imuy
malo!, tenemos que esperar muchas horas como 3 0 4...” (US3, 2007); “... imuy, muy malo!,
se pierde casi todo el dia...” (UP4, 2007); “.. imalisimo! tenemos que esperar 3, 4 o hasta
cinco horas...” (US5, 2007); “..es pésimo” (UP3, 2007); “...iqué horror!,... pésimo...” (US4,
2007); “..muy mala...” (UP5, 2007); “..eso si muy malo...” (US6, 2007); justificaron su
respuesta diciendo “...porque no hay suficientes consultorios y tengo que esperar hasta 5

horas como hoy para que me atienda...” (UP3, 2007); “...tenemos que esperar muchisimo

tiempo para que nos atiendan...” (US4, 2007); “..tenemos que esperar mucho tiempo,
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como 3 horas o mds...” (US5, 2007); “...a veces he tenido que esperar mucho tiempo para mi
consulta...” (UP6, 2007).

Estas respuestas contrastan con la de los usuarios del hospital: “me atendieron
pronto...” (UP1, 2007); y “...no tuve que esperar mucho...” (US2, 2007). “...bien el tiempo de
espera porque la atencién que recibieron fue inmediata...” (US1, 2007); o “...esperé poco...”
(UP2, 2007).

Sin duda un gran problema que enfrentan los servicios de salud en el tiempo de
espera que tienen que realizar todos los usuarios, siendo mayor en los usuarios del
Programa Estatal de Salud al parecer por la doble fila que deben hacer una para que les
reciban el carnet y otra para pagar.

Con las respuestas obtenidas se le pregunté al funcionario del Centro de Salud quien
comentd que el tiempo de espera “es corto”. Ante el contraste identificado, se le pregunté
como median el tiempo e informé: “...una vez que se le recoge el carnet al paciente se mide
el tiempo de espera,... las mediciones nos reportan que esperan de 30 a 40 minutos...” (F4,
2007). Aqui vemos que el inicio de la medicidn es diferente, porque mientras los usuarios
de los servicios comienzan a medirlo desde que llegan a formarse a las afueras del CSU que
puede ser desde las 6:00 hrs.; el sistema de evaluacion oficial es a partir de que se les recoge
el carnet que puede ser una diferencia entre estos dos momentos de hasta tres horas segin
lo pudimos conocer durante la etapa de observacion y por la opinién de las personas en la
entrevista.

Las diferencias al contratar el Seguro Popular que manifestaron los usuarios
entrevistados en el Centro de Salud fueron: “... jmejoras en la atencion!...” (US3, 2007);
i..tengo derecho a que me atiendan! y no pago cuando me atienden...” (US4, 2007); “...
jtengo derechos!...” (US5, 2007); “... jahorro tiempo!...” (US6, 2007); y en el hospital fueron:
“...nos atienden y ya no tenemos que preocuparnos...bueno si pago, pero a la hora de mi
parto ya no tengo que pagar...” (US1, 2007); “...me estdn controlando mi azucar, me estdn
checando frecuentemente, y me dan mi medicina...” (US2, 2007).

Las diferencias percibidas por los funcionarios fueron: en el Centro de Salud “...no

me parece que hayan cambiado, solamente que se mejoro el surtido de la farmacia...” (F4,
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2007). En el hospital “...en la atencion ninguna, la cantidad de servicios se mantienen, se
siguen dando los mismos servicios...Yo creo que solamente ha cambiado la categoria de los
pacientes: de asegurados a pacientes o usuarios asegurados. Lo que si, se ha mejorado el
surtido de la farmacia y las instalaciones; se ha adquirido material y equipo y se ha
contratado mds personal... Por supuesto que el SPS no es la varita mdgica porque a pesar
que anualmente se hace una programacion de utilizacion de recursos y rubros a cubrir, en
la prdctica no se cumplen... con criterios de discrecionalidad, se reasignan a otras unidades
meédicas, que segun el impacto politico se destinan los recursos [sic]; ya que es uno de los
compromisos hechos en campaiia del gobernador del estado... la atencion de la salud... Ha
habido incremento de insumos, medicamentos, personal y equipo” (F2, 2007).

En relacién a la opinién del grupo de actores sobre el SPS, los usuarios del SPS de

“

ambos niveles opinan positivamente sobre el mismo al decir: “.. imuy bien!, me atienden
tarde pero me atienden, me dan mi medicamento, me estdn citando y me estdn checando...”
(US3, 2007); “.. ija mi me gusta!, con lo que pago me dan mi medicina y me atienden... a mi
familia también...” (US4, 2007); “... ibien!, me gusta porque me atienden y me dan mi
medicina y me van a atender mi parto y ya no voy a pagar nada...” (US5, 2007); “... ime
gusta mucho! estoy conforme, lo dificil es tener los mil pesos al principio pero ya después
nos atienden y hasta me van a atender mi parto en el Xico...” (US6, 2007); “... ime gusta
mucho!, porque una vez que hemos pagado ya no tengo que preocuparme de pagar, como
hoy con mi parto...” (US1, 2007); “... jpues bien!, porque con mi azucar, una vez que hago
mi pago, ya sé que me atienden y me dan mi medicina...” (US2, 2007).

En el mismo sentido positivo fue la opinidn de los prestadores de servicios del
hospital: “... @ mi me parece bien, se han mejorado las instalaciones, los equipos, ha
incrementado el personal y sobre todo el surtido de medicamentos que era un gran
problema...” (P1, 2007); “..pues a mi parece bien, se le atiende bien a los pacientes, se les
da sus medicamentos, el hospital tiene mantenimiento y mejoras...” (P2, 2007); “..me
parece bien, se da buen servicio a los todos los pacientes porque ya se les da el medicamento
que antes no se lo ddbamos, no solo se los damos, sino que se los damos todo...” (P3, 2007);

“..yo estoy de acuerdo con él, un problema, un gran problema era la
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falta de medicamento y ahora con el Seguro Popular se surte al 100%...” (P4, 2007). Y la del

I' “

funcionario del hospital: “...me parece un programa muy bueno porque los servicios que se
brinda a la poblacion es igual para todos, independientemente de que sean usuarios del SPS
0 no; tanto los servicios, como los medicamentos son otorgados. La diferencia es que los no
usuarios del programa deben pagar $110.00 que incluye la atencién del especialista o
atencion de los servicios de urgencia y el medicamento necesario. En el caso de parturientas
que no estén dfiliadas al SPS y acepten, se les dfilia, se les atiende, se les da el medicamento
y no pagan. Existen casos que no aceptan el SPS y deben pagar S 1,000.00 recibiendo la
misma atencion y medicamentos...” (F2,2007).

A diferencia de la opinidn que manifestd el funcionario del Centro de Salud: “...pues
a mi me da igual, mucho se dice en los medios de comunicacion, pero aqui no ha habido
ninguna mejoria, seguimos con nuestros mismos problemas de falta de personal, de
mantenimiento de instalaciones. Todo sigue igual, solamente ha mejorado la farmacia,
porque ya no falta el medicamento (creo que es lo unico bueno). Por otro lado ha aumentado
la demanda de servicio, pero no son derechohabientes del Sequro Popular, lo que yo digo es

que es el incremento de la poblacion en el municipio. Ya no es la misma cantidad de

pobladores de hace minimo 10 anos...” (F4, 2007).

Se puede notar a pesar de que los diferentes entrevistados manifestaron diferentes
deficiencias e inconformidades en contra del servicio que reciben, la opinidn que tienen
sobre el SPS en ambos niveles de atencidn es positiva, apoyando su opinién basicamente

sobre la disponibilidad y surtido de los medicamentos.

Hasta aqui presentamos los resultados obtenidos en las diferentes estrategias de

obtencion de la informacion.
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CAPITULO 8
ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo, se realiza el andlisis de los resultados obtenidos, dando respuesta a las

diferentes interrogantes que se formularon en el planteamiento del problema.

En el contexto politico-social, la llegada de Vicente Fox a la presidencia, significd el término
de una larga historia de mas de setenta afios de un partido en el poder. Su estrategia
apoyada con una fuerte estrategia y el rechazo del pueblo mexicano a los vicios y corrupcion
de los gobernantes anteriores, permitid que en el afio 2000 se diera la “esperada
transformacién a la democracia”. En politica externa, Vicente Fox termind la tradicidn
priista de respeto que por anos tuvo para otros paises en relacién a las diferencias y a
conflictos internacionales. En politica interna, sus propuestas de campafa de aplicar
reformas como la de acabar con la corrupcién, reducir la pobreza, consolidar la democracia
y terminar con el conflicto de Chiapas, no se cumplieron. La politica social se caracterizd por
la continuacién de programas focalizados que respondieron a contener los estragos de la
aplicacion de las politicas macroecondmicas en el pais y los efectos del mercado
internacional. Por otra parte en politica de salud se creé desde inicios de su sexenio, el
Seguro Popular de Salud.

Sin considerarse el ejercicio legislativo previo que como parte de la politica publica
debid tener, el Programa Nacional de Salud 2001 — 2006, se adelanté al cumplimiento de
esta normatividad y planted como una de las premisas “la proteccién de la salud como valor
compartido”, proponiendo formas de prepago para garantizar proteccion financiera en
materia de salud y acceso a servicios de salud integrales y de calidad. En el documento, se
afirmd que la promocion del prepago de seguros, promoveria la utilizacion mas racional,
brindando proteccién financiera en materia de salud a toda la poblacién a través de un

seguro de salud popular universal, definiéndo como un prepago subsidiado con
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fondos publicos, dirigido a la poblacion de bajos recursos que carece de aseguramiento. Se
categorizd al Seguro Popular como “instrumento de financiamiento justo”, que brindaria
proteccion médica al 48 % de la poblacién para el 2010. Ademads el PNS consideré que la
regulacién y orden en el prepago privado, son un complemento del Seguro Popular y de la
seguridad social; que fomentando los esquemas de prepago privado mediante la
deducibilidad de los seguros de salud se promovera la cultura del aseguramiento y en
particular, la adquisicién de seguros de salud que ofrecen servicios integrales; por lo que la
tendencia del gobierno era permitir la entrada del capital privado en el sector salud
generando en la poblacién una nueva concepcién en cuanto al acceso a los servicios de
salud.

Considerando estos elementos, la Secretaria de Salud propuso al Seguro Popular
como un programa de financiamiento en salud no como un programa de salud que
mejoraria el estado de salud de la poblacién.

Uno de sus retos, es asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud
para fortalecer al sistema de salud, pretendiendo que para el afio 2025 todo mexicano tenga
acceso a un seguro de salud, de manera integral y de alta calidad en la satisfaccién de las
necesidades y de las expectativas de la poblacién, pero prioridades. En esta tarea, los
Servicios Estatales de Salud serian los responsables de brindar la atencién.

En un ejercicio de reflexién, si se considera la definicidon de prioridades y que los
servicios de salud a los pobres sean otorgados por los Servicios Estatales de Salud a través
de un paquete de servicios esenciales, ¢cdmo se pueden brindar servicios integrales que
satisfagan las necesidades y expectativas del usuario, si los servicios se otorgaran por un
paquete preestablecido, sin considerar ademas los rezagos que presentan los Sistemas
Estatales de Salud responsables de brindar la atencién?.

En suma el SPS es la propuesta de un grupo influyente de médicos y empresarios en
cuya cabeza se encuentra Guillermo Soberéon quien desde 1982 delined una primera
estrategia. Mas tarde el grupo funda la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) que
en diferentes documentos emitidos madura el proyecto que finalmente, y no obstante de

tratarse de un gobierno panista, se implementa esta politica.
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¢Cual fue el proceso de formulacion que tuvo el Seguro Popular de Salud
para incorporarse a las politicas nacionales?

Tomando la definicién de la cual partimos, que el proceso de formulacién del SPS es la etapa
donde existe la participacion de diferentes actores a través del debate; los resultados nos
aportan que esta etapa tuvo una “antesala” en donde se suscitaron hechos en los cuales
cobra importancia considerar la participacion de los actores.

Un papel fundamental fue el que tuvo en todo momento el Secretario de Salud Julio
Frenk Mora, quien desde los tiempos de su juventud en los afos setentas, estuvo
identificado con el grupo en el poder representado con el priismo, especificamente con el
grupo liderado por Guillermo Soberdn. Con el cambio democratico que hubo en el pais en
el afio 2000, existié un reacomodo de las fuerzas y poderes de los grupos politicos y Frenk
fue una pieza clave en el area de la salud, porque se sumé al nuevo grupo politico aliin desde
la etapa de trabajo del equipo de transicién. De hecho su nombramiento no generd ninguna
incomodad de los actores politicos. Su responsabilidad fue lograr la introduccién a la politica
de esta nueva corriente, las propuestas planteadas desde anos antes por el grupo
soberonista, permitiendo realizar un “continuo” en la aplicacién de las reformas al Estado
iniciado en los anos 80’s; propuestas que fueron bien vistas y apoyadas tanto por los priistas
y panistas en el momento de votar en las Camaras Legislativas en el afio 2003, para aprobar
las modificaciones a la Ley General de Salud que permitié dar legalidad al Seguro Popular
de Salud. Se puede entender que en el fondo, existe una identidad entre el priismo y el
panismo en las estrategias del modelo econdmico, el cual se impregna en las politicas
sociales.

Desde inicios de la administracion sexenal, Frenk declaré que “la salud es una
inversién para el desarrollo con oportunidades”, iqué habrd querido decir realmente?,
¢cudl habra sido el significado de sus palabras? Afirmd que a mediano plazo, todas las
familias contarian con un seguro. Sin duda desde antes de tomar posicién del cargo marcé
como Secretario de Salud del pais, la linea por la que iba a transitar su administracion: la

aplicacidon del Seguro Popular de Salud.
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La corroboracion la hizo Vicente Fox el dia de su toma de posesidn, al afirmar que el
cambio implicaba brindar proteccidn financiera en materia de salud, para que todas las
familias al finalizar el sexenio, contaran con un seguro basico de salud; con estas palabras
presentd lo que en breve seria uno de los mds importantes cambios de su gobierno.

La expresion de las varias voces en los medios de comunicacién y foros sobre su
existencia, permitié conocer las posturas a favor como FUNSALUD a través de su
Coordinador del Consejo Directivo y Presidente Ejecutivo Guillermo Soberén Acevedo,
quien en mayo de 2002 propuso a Fox el desarrollar durante el sexenio, entre otras
estrategias, establecer un seguro nacional de salud, abrir el sistema de salud a una
prestacion plural de los servicios, subsidiando sélo a los mas pobres y recuperando los
gastos en que incurren quienes tienen capacidad de pago, haciendo que los seguros
privados complementen a la atencion médica basica de cardcter publico y aplicando los
recursos en forma descentralizada y con nitidez. Estas propuestas planteaban que los
usuarios de los servicio de salud realizaran pagos por los servicios recibidos, con excepcién
de aquellos catalogados como “mas pobres” que serian subsidiados por el Estado. A través
de la respuesta que Julio Frenk dio a Soberén en esa misma ocasidn, expreso la disciplina
del Estado al grupo empresarial, al expresar que: “muchas de las propuestas que hemos
escuchado hoy en voz del maestro Guillermo Soberdn van a ser una aportacion valiosisima
en ir configurando el proyecto”. Expresiones en contra fundamentaron amplia y claramente
el por qué de su postura. Por ejemplo, la doctora Asa Cristina Laurell denuncié ante la
Camara de Senadores que el Seguro Popular “sélo garantizaba los llamados servicios
esenciales y los medicamentos correspondientes que eran mucho menos que los ofrecidos
por los institutos de seguridad social; ademds, los gobiernos de los estados quedaban con la
responsabilidad de dar la prestacion de servicios y la obligacion de garantizar los servicios
esenciales, los medicamentos e insumos”; esta declaracion se comprueba en esta tesis.

Al igual que ella, lideres sindicales y diputados de oposicion manifestaron su
desacuerdo por la aplicacion del programa, al denunciar otros problemas de la

implementacién del Seguro Popular. Ante los embates, Mauricio Baildn, funcionario de la
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Secretaria de Salud reconocié que el objetivo del Seguro Popular no era proporcionar
servicios oportunos de calidad, sino incorporar a él, a 45 millones de mexicanos en siete
afos.

Al afio de haber iniciado la administracién foxista, el gobierno federal al anunciar
“cambio radical en la prestacion de los servicios publicos de salud, al poner en marcha del
seguro popular” también anticipd que la prestacion tendria un pago por adelantado.

En la etapa de formulacidon del SPS estuvieron presentes diferentes actores que
participaron para su disefio e implementacion, sin embargo solamente se tomaron en
cuenta los intereses de unos cuantos para la formulacién, que teniendo relacién directa con
los grupos de interés, obtuvieron concesiones.

Como parte de los “actores ejecutores” tuvo un papel fundamental en esta etapa el
Consejo Nacional de Salud (érgano colegiado y de asesoria a la SSA), que realizé los
ejercicios de analisis que sirvieron para guiar y “sugerir” las politicas de salud en el pais. En
las comisiones especificas se consideraron los resultados que en la etapa piloto del Seguro
Popular se fueron presentando. Las comisiones fueron estratégicamente formadas y
trabajaron de manera tal que el producto solamente regresé al pleno para su conocimiento
y aprobacién. Esta forma de atender los diferentes tdépicos en donde sesion a sesidn se
turnaron al Consejo, no permitié generar el debate necesario por el pleno evitdndose el
proceso de discusién. Lamentablemente a pesar de las denuncias reiteradas de la
improcedencia de las formas, estas nunca se escucharon. De esta manera, se violentaron
intencionalmente los procedimientos; aun asi, todas las propuestas que hizo el Consejo,
fueron el sostén que cuando se turné a las Cdmaras legislativas sirvieron de fundamento en
la legalizacion del SPS.

Vemos como parte de los actores que operaron las politicas, son las propias
instituciones del gobierno responsables de ejecutarles y vehiculizan los proyectos
econdmicos y politicos.

En cumplimiento de la normatividad mexicana, para la formalizacion del Seguro

Popular se llevd a debate en las cdmaras legislativas, como requisito para que el Seguro
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Popular estuviera contemplado en la Ley General de Salud y su aplicacién fuera en todos
los Servicios Estatales de Salud del pais.

Durante el proceso legislativo dentro de las cdmaras, también se escucharon las
denuncias de aquellos que estuvieron en desacuerdo, tanto en los medios publicos como
en los drganos legislativos. Durante la discusidn de la propuesta del Ejecutivo la oposicién
manifestd claramente su postura como la mayoria de los legisladores del Partido de la
Revolucidon Democratica. Esta oposicidn respaldd la posicién de su lider de partido Rosario
Robles; sin embargo los votos en contra no fueron suficientes y no lograron contrarrestar
la de aquellos que tuvieron identidad y disciplina con el Estado, que atendiendo a sus
intereses de grupo consideraron como validas las aportaciones del Consejo Nacional de
Salud, los legisladores del partido de Accién Nacional y del Revolucionario Institucional,
aprobandolo

Finalmente la firma del decreto por parte de Vicente Fox para la expedicion de la
reforma a la Ley General de Salud en mayo de 2004, marcé el término de la etapa de
Formulacidon, quedando establecido ya como parte del Programa Nacional de Salud y como
programa sexenal.

De los resultados obtenidos del proceso de formulacion del Seguro Popular se
tomaron decisiones que tuvieron importantes repercusiones como la modificacién de la Ley

General de Salud (LGS) y surgimiento de Reglamentos especificos para su operacion.

¢Cual fue el proceso de formulacion que tuvo el SPS para incorporarse a las
politicas de salud del Estado de México?

A diferencia del debate que existid en las Cdmaras Legislativas federales, en el Estado de
México el procedimiento habia iniciado en la entidad como parte del programa piloto del
SPS, realizado a través de la firma de acuerdos de colaboracién. En los municipios que
formaron parte de este piloteo, diputados federales “constataron” su operacion. Si en el
nivel sacional hubo “simulacro” democratico y “negociaciones y consultas”, en el nivel
estatal el SPS se acptd en automatico. Solamente se tuvo una presentacién en la Cdmara

Legislativa Local se realizé la presentacion del novedoso programa nacional, que se estaba
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piloteando en cinco municipios de la entidad. Si bien el Seguro Popular como parte de las
politicas publicas de la entidad, debié contar con la aprobacién de la Cdmara Legislativa
Local para su legitimidad; en los hechos se constata que en el Estado de México no se llevd
a cabo este ejercicio legislativo.

En el Estado de México al implementarse el Seguro Popular por este método, se dejé
de cumplir con la funcidn esencial de la Cdmara Legislativa Local, eliminandose todo este
proceso fundamental en la vida democratica de una entidad federativa, y exclusivamente
se atendid la normatividad estatal la cual estd subordinada al cumplimiento de la

normatividad federal como la Constitucién Politica y las leyes emitidas por la nacién.

¢Cual fue el procedimiento que se realizo para incorporar el Seguro Popular
de Salud a la agenda sanitaria del Estado de México?

El comienzo del SPS en febrero del afio 2002 inicié como programa piloto en cinco estados
del pais. Fue hasta el 15 de marzo de ese mismo afio cuando la Secretaria de Salud publicé
en el Diario Oficial de la Federacién, el Acuerdo por el cual la Secretaria de Salud dio a
conocer las Reglas de Operacién e Indicadores de Gestién y Evaluacién del Programa Salud
para Todos (Seguro Popular de Salud). En él, la Secretaria establecié el modelo nacional de
operacion del Seguro Popular al que se sujetaron los gobiernos de los estados que
participaron. En este corto tiempo las evaluaciones que se le estuvieron se convirtieron en
adecuaciones al modelo de operacién; esto, permitié que en el afio 2003 se volviera a emitir
el Acuerdo, pero incorporandolas. En estos documentos, la Secretaria de Salud establecid
el modelo nacional de operacién del Seguro Popular al que se sujetaron los gobiernos de
los estados que participaron y a través de la firma de Acuerdos de Colaboracion con la
Secretaria de Salud, este modelo se implementé durante la etapa piloto que termind en
diciembre de 2003. Los acuerdos tuvieron una duracién de un ano, pero en los firmados en

el afo de 2005, se establecié como indefinida la vigencia.
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En los documentos, se establecieron las competencias a que ambas partes se
comprometieron y las acciones operativas del programa: la funcién rectora la cumpliria la
Secretaria de Salud y la funcién operativa los Sistemas Estatales de Salud.

En el Estado de México, el Seguro Popular comenzé en esta etapa durante el sexenio
1999 — 2005. Su inicié fue en el mes de octubre de 2002, aunque el primer acuerdo se firmé
hasta el 20 de diciembre de 2002, iniciando su vigencia ese mismo dia y su publicacion en
los medios oficiales se hizo el 30 de mayo de 2003. Sus objetivos fueron cumplir las metas
de afiliacién. Ya en la etapa formal se firmé el siguiente acuerdo el 20 de enero de 2004. Su
vigencia comenzé el dia siguiente aunque su publicacién en las gacetas oficiales se dio hasta
el 11 de agosto de 2005. En este acuerdo la vigencia ya es indefinida. Su objetivo fue
establecer las bases, compromisos y responsabilidades de las partes para la ejecucién en la
entidad del Sistema de Proteccion Social en Salud, la existencia de la unidad administrativa
estatal responsable del SPS y sobre los procedimientos de coordinacion con la federacion.

De esta forma el SPS se incorpord a la agenda sanitaria estatal a través de la firma
de acuerdos de coordinacién entre la Secretaria de Salud federal y el gobierno del Estado

de México.

éCuales son los cambios normativos y estructurales en salud que el SPS ha
generado a nivel nacional?

Una vez que se llevd a cabo el proceso legislativo se realizaron modificaciones a la Ley
General de Salud. La modificacidn que tuvo en el afo 2004, permitié darle oficialidad al
Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS). Pero épor qué se modifico esta Ley?, écual es
la trascendencia de la modificacidn? En esta Ley esta comprometida la descentralizacién de
los servicios de salud a los gobiernos de los estados otorgados antes por la SSA. También
estdn planteados los programas que se deberdn implementar de manera obligada en toda
la estructura del Sistema Nacional de Salud conformado por las 32 Sistemas Estatales de
Salud. De esta manera, al incorporar al Seguro Popular en la Ley General de Salud, se debe

ejecutar por todos los Sistemas Estatales de Salud aun sinexistir
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el ejercicio legislativo estatal correspondiente; evitando los cauces legales normales que se
deberian cumplir si no existiera en esta Ley.

En el apartado incorporado en la Ley que contiene al SPS, inicia diciendo que todos
los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al SPS de conformidad a la Constitucién y
plantea que es un mecanismo por el cual el Estado garantiza el acceso efectivo, oportuno,
de calidad, sin desembolso al momento de utilizacidn y sin discriminacién a los servicios
médico-quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las
necesidades de salud. Este planteamiento presentado en este documento obliga a que los
Servicios Estatales sean los encargados de otorgar los servicios ofrecidos por el SPS.
Ademas, el marco legal en el pais, establece que una vez planteados los programas en la
LGS, se emitiran los reglamentos necesarios por parte del ejecutivo para contar con la
operacion respectiva. Asi, con la publicacidon en el mismo afio, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Proteccidén Social en Salud en el Diario Oficial por la
Secretaria de Salud, se difundid el procedimiento mediante el cual, se debe implementar el
SPSS o Seguro Popular en todos los Sistemas Estatales de Salud; se complementé la
normatividad operativa del programa.

Al mismo tiempo los cambios estructurales que generd el SPS a nivel nacional son la
creacién del Consejo Nacional de Proteccidn Social en Salud y la Comisién Nacional de
Proteccién Social en Salud que al poner en operacidn el SPS por los Sistemas Estatales de
Salud, estas estructuras centrales establecen y contribuyen al fortalecimiento de la funcién
rectora de la Secretaria de Salud, pero duplican estructuras administrativas y fortalecen

espacios de poder en los estados casi el nivel de subsecretarias.

éCuales son los cambios normativos y estructurales en salud que el SPS ha
generado a nivel estatal?

En el Estado de México son dos los documentos emitidos que reconocen el derecho a la
salud establecido en el articulo 42. Constitucional: el Cédigo Administrativo y el Reglamento
de Salud. Ambos documentos consienten y contribuyen en lo establecido en la Ley General
de Salud sobre la concurrencia de la federacion y la descentralizacién a las entidades

federativas en la prestacidn de los servicios de salud. Para este seguimiento a
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las acciones del proceso de descentralizacidn, se cuenta con el Consejo de Salud. También
en los referidos documentos se reconoce que el gobierno del Estado de México estd
obligado a prestar los servicios de salud a través del Sistema Estatal de Salud, estructurado
por todas las dependencias publicas y privadas que presten servicios en la entidad;
considerando para esto los requerimientos sanitarios prioritarios y los factores que
condicionan y causan dafios a la salud. A semejanza de la Secretaria de Salud Federal, se
establece que la Secretaria de Salud del Estado de México (SSEM) tiene a su cargo la
regulacion de los servicios, pero sera el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) el
encargado de otorgarlos garantizando el derecho a la proteccidon en salud. Asi, las
disposiciones expresadas en los documentos emitidos por la estructura del Ejecutivo
estatal, permitieron que en la entidad, se ejecutara el programa federal de manera vertical
y de manera paralela al Programa Estatal de Salud sin utilizar los procesos legales como la
participacién del Congreso Local.

De manera complementaria el documento que dirige las acciones de salud del
gobierno, sexenio a sexenio al igual que a nivel nacional es el Programa Estatal de Salud. El
programa del periodo 1999 — 2005 planted otorgar servicios de salud a toda la poblacion
con equidad, calidad y eficiencia; estableciendo politicas como cobertura universal de los
servicios de salud, participacion de la comunidad en el desarrollo de los programas de salud,
fomento en la poblacidn de la cultura en salud, fortalecimiento del Sistema Estatal de Salud
y realizar acciones preventivas y de diagndstico temprano como el de Salud Reproductiva 'y
el de Diabetes Mellitus. A estas necesidades de salud se le marcaron como objetivo, elevar
en la poblacidn el conocimiento de la planificacidon familiar y detectar de manera sistematica
y oportuna los casos de Diabetes Mellitus en la poblacion mayor de 25 afios. Se puede notar
gue como fue un documento emitido dos afios antes del inicio del Seguro Popular no
aparece mencionado.

Con el cambio de administracién, el programa del gobierno estatal 2005 — 2011 a
diferencia del anterior si considera el que aun “no todas las familias del Estado tienen
proteccion financiera en salud”. Este programa ya se propone que el total de la poblacién

en la entidad, cuente con algun tipo de seguridad social en materia de salud, sin importar
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su condicion laboral o socioeconédmica, planteando que el Estado de México participara
concurrentemente con la Secretaria de Salud Federal, tanto en la consolidacion del Seguro
Popular como en los estudios que lleven a que este régimen, avance en su operacién en la
entidad para garantizar en los préximos afios proteccion financiera y acceso a servicios
integrales y de calidad. Es de notarse que “la identificacion del que no todas las familias
tienen proteccion financiera en salud”, es retomada del Programa Nacional de Salud de Fox
y no de las tendencias que venia desarrollando el Estado de México.

Esta via de asimilacion del Seguro Popular en las politicas de salud del Estado de
México se logré primero en la etapa piloto de SPS a través de la firma del acuerdo de
colaboracién y después en la etapa formal, cuando entré en vigencia la Ley General de Salud
en enero de 2004 y al considerar el contenido de los documentos normativos estatales del
area de salud, los cuales declaran un apego al cumplimiento de la Ley General de Salud.

Se proyecta en el PES que para el afio 2011 los servicios médicos que se brinde a los
usuarios alcancen una aplicacién superior al 80% de las guias clinicas terapéuticas
estandarizadas; para lo cual se disefiard e implementaran las guias de practica clinica,
homogéneas y con evidencia Cientifica en el Sistema de Salud de la entidad. Estas guias
serdan las fuentes de informacidn para actividades de formacidn continua, y al mismo tiempo
permitan evaluar la calidad de la atencidon médica y el desempeio de los prestadores de
servicios; sin embargo la atencién que se ha dado a los usuarios en los servicios analizados,
han sido en acatamiento a los ya existentes por el propio ISEM sin que en al momento haya
una presentacion de las guias referidas.

Se ha programa que el otorgamiento de los servicios sea por el gobierno del estado,
con base en la legislacion estatal recientemente emitida como el Cédigo Administrativo, el
Reglamento de Salud, el Reglamento Interno de la Secretaria de Salud y el Programa Estatal
de Salud 2005 — 2011. En este ultimo documento el gobierno estatal se plantea participar
concurrentemente con la Secretaria de Salud federal, tanto en la consolidacion del Seguro
Popular como en los estudios que lleven a que este régimen se consolide para garantizar

en los proximos anos proteccion financiera y acceso a servicios
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integrales y de calidad en salud; pero ya introduciendo una nueva modalidad en el
otorgamiento de los servicios, porque se pretende inducir “a la poblacion mds desprotegida
a invertir anticipadamente en servicios de salud, en un seguro de salud popular universal y
equitativo y que, garantice calidad en los servicios cubiertos” mientras que la Ley General
de Salud dice que se dara exencién del pago por el contrato del SPS a la poblacién que
pertenezca a los dos deciles mas bajos de ingresos.

Otro planteamiento que retoma el PES de lo nacional, es la asignacién de los
recursos financieros con la demanda y no con la oferta de servicios. El planteamiento ahora
es estratégico, en la postura que toma como suya la misma Secretaria de Salud del Estado
de México, porque estd obligando y condicionando a los servicios de salud locales que
forman parte de la propia estructura de los Servicios Estatal de Salud (ISEM) a invertir en
ellos, solamente si tienen poblacién afiliada al Seguro Popular, de lo contrario no recibirdn
recursos. Ademas si se tiene planeado que toda la poblacién que no cuenta con seguridad
social en el territorio mexiquense y que es la poblacién que se ha venido atendiendo a través
del Programa Estatal de Salud, entonces por la nueva politica estatal en salud, toda esta
poblacién tendra ahora que a realizar pagos anticipados aunque sea “poblacion
desprotegida”.

La revisidn de los documentos estatales, permite ver que a pesar que su fecha de
emisién esta dentro del periodo de implementacién del SPS en la entidad, no aparece en
ninguno de ellos y se manera sorpresiva surge ya en el Programa Estatal de Salud 2005 —
2011 plasmando las nuevas estrategias propuestas por la politica neoliberal del grupo
liderado por Soberdn.

En cuanto a la estructura de salud, desde la etapa piloto del Seguro Popular, los
servicios de salud fueron proporcionados a los contratantes por la propia estructura de
salud estatal. Con la entrada en vigor de la Ley General de Salud en 2004 y el cumplimiento
de la misma, generd que en el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) se creara la
Unidad Estatal de Proteccion Social en Salud el 15 de marzo de 2005, lo que permitid su
institucionalizacién y con todo ello el Régimen Estatal de Proteccidén Social en Salud. Las

funciones de esta unidad son la reorientacion de la administracion a favor
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del Seguro Popular; sin embargo, los servicios de salud se han venido otorgando a la

poblacién con la misma estructura con que contaba el ISEM.

¢Qué papel desempeiia la Secretaria de Salud Federal en la implementacion
del Seguro Popular de Salud?

La Secretaria de Salud ha emitido la normatividad para la operacién del SPS y publicé en
2002 y 2003 los Acuerdos por los que dio a conocer las Reglas de Operacion e Indicadores
de Gestién y Evaluacidn del Programa Salud para Todos (Seguro Popular de Salud). En ellos
establecié el modelo nacional de operacidn del Seguro Popular. A este modelo se sujetaron
los gobiernos de los estados a través de la firma de Acuerdos de Colaboracion con la
Secretaria de Salud. También emitié una serie de documentos normativos, entre otros
sobre la afiliacién de las familias, el Catdlogo de Beneficios Médicos, que cambid su nombre
en la etapa oficial a Catalogo de Servicios de Salud.

En la parte operativa, las funciones que tuvo solamente fue la realizar la afiliacidn
de las familias y coordinar a los Servicios Estatales de Salud para el otorgamiento de la
atencién a la poblacién. Una vez que se firmaron los acuerdos, la funcién de afiliacion
también recayd como obligacidn en los Servicios Estatales de salud.

Generd los medios y las formas para que se realizara el proceso legislativo que
permitio la modificacion de la Ley General de Salud en el afio 2004. Con la modificacién
establecié que el Sistema de Proteccién Social de Salud (o Seguro Popular) es el mecanismo
por el cual el Estado garantizara el acceso efectivo a los servicios de salud. También diseiid
el modelo operativo, lo promovid y suscribié para su formalizacién a través de la firma de
acuerdos de coordinacidon con todos los gobiernos de los estados. Ha desarrollado,
coordinado, supervisado y establecido las bases para la regulacién de los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud definiendo su marco organizacional, evaluando su
desempeiio y fiscalizando los fondos. Establecié las aportaciones financieras de las tres
partes involucradas; el gobierno federal, el gobierno estatal y los particulares. Ha disefiado

y ejecutado las campanias a nivel nacional en los medios de comunicacién;
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apoyandose en el Consejo de Salubridad General sobre el desarrollo del programa en todo
el territorio.

En la operacidn de los Servicios Estatales de Salud se ha definido los requerimientos
para la acreditacién de los centros prestadores de los servicios médicos y las acciones de
salud que los servicios deben otorgar a la poblacion.

En lo financiero con la frase de “el dinero sigue a la gente”, ha cambiado el sentido
de la inversidn en el Sector Salud pasando de “la inversidn a la oferta” a la “inversién a la
demanda”

Todas estas actividades nos permiten concluir que el papel que desempena la
Secretaria de Salud en la implementacion del SPS es la de rectoria, redefiniendo el sentido

del financiamiento.

¢Cual es el papel de los servicios estatales de salud del Estado de México en
la implementacion del SPS?

La etapa piloto del Seguro Popular en el Estado de México inici6 de manera muy
intempestiva; no existid un trabajo de planeacidn, solamente la SSA le notificd las metas de
afiliacion al Gobierno del Estado, la recaudacion que se tenia que obtener y se determinaron
los municipios donde iniciaria el programa.

Si bien la afiliacidn en esta etapa estuvo a cargo de personal especialmente
contratado para tal fin por la federacidn, los servicios médicos ofrecidos al momento de
firmar el contrato, fueron otorgados de forma directa con la participacién de la estructura
del Sistema Estatal de Salud. Ya en la etapa formal especificamente en la parte inicial, los
servicios del SPS se siguieron brindado a través de los Centros de Salud Urbanos y Hospitales
Generales pertenecientes al Sistema Estatal de Salud y una vez creado en el 2005 el
Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud, se ha vigilado su operatividad y
cumplimiento utilizando las mismas instalaciones de salud.

De manera concluyente se puede decir que para otorgar los servicios que ofrece el

Seguro Popular como un programa disefiado y autorizado por instancias federales, se
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utilizan los mismos recursos humanos y materiales de son los Centros de Salud y Hospitales

Generales, es decir, se utiliza la misma estructura del Sistema Estatal de Salud.

éCuales son los cambios que introduce el Seguro Popular de Salud en el
proceso de atencion médica?

Considerando las respuestas de todos los entrevistados, todo indica que en los servicios
locales de salud no han existido cambios operativos con su implementacién como lo
establece la normatividad revisada, con la aplicacion de recursos financieros, atendiendo a
mejorar los servicios que se otorga a la poblacidn. Sobre todo en el CSU que como puerta
de entrada al Sistema de Estatal de Salud deberia de contar con mejoras tanto en el
material, equipo, recursos humanos e infraestructura; sin embargo las mejoras se han dado
en el Hospital General de referencia el cual por la informacién recabada cuenta con los
recursos para realizar la operatividad de los servicios. Un cambio que se observd y que no
fue identificado por los entrevistados, es que al momento de que los usuarios solicitan la
atencidn, los que no pertenecen a la cobertura del SPS tienen que realizar una fila adicional
para efectuar el pago por la atencion que recibiran.

Es de llamar la atencidn que en ambos niveles de atencidn en el proceso de atencién
de los usuarios del Seguro Popular y los usuarios del Programa Estatal de Salud; se utiliza la
misma infraestructura, los mismos recursos humanos y materiales y cumpliendo los mismos
protocolos de atencién médica, y no se han actualizado como lo marca el actual Programa
Estatal de Salud.

Por otra parte las diferencias identificadas son que los que reciben atencién por
parte del SPS tienen que hacer un pago anticipado, mientras que los no usuarios si bien es
cierto que tienen que pagar al momento de recibir la atencién, dadas las actuales politicas
de salud que se estan implementando, por una parte el “Seguro Médico para una nueva
generacién” en donde las mujeres que requieran atencién de parto no efectian ningun
pago y quedan afiliada la familia al SPS, y por el Estado de México la atencién a los diabéticos
reciben atencion gratuita.

A pesar que estd establecida la politica de invertir “atendiendo a la demanday no a

la oferta” y estar normado que deberan fortalecer los Centros de Salud Urbanos que estén
235



Capitulo 8. Andlisis de resultados

operando el SPS con inversiones en mejoras a la infraestructura y contratacion de personal
en los servicios locales estudiados, las mejoras fueron identificadas solamente por los
entrevistados del Hospital General, lamentando el abandono los entrevistados en el CSU

independientemente del programa por el que fueron atendidos.

Por otra parte laimplementacion del Seguro Popular ha aumentado la segmentacion
entre la misma poblacidn, al existir diferentes procedimientos administrativos de atencion.

Los servicios que se dan a los usuarios de los servicios, estdn contenidos en un
catdlogo o paquete como se han venido dando. Esto cumple con lo sugerido por el Banco
Mundial donde se debe dar a la poblacién pobre un conjunto minimo de servicios clinicos
esenciales.

Con la introduccién del SPS en los servicios locales, durante el proceso de atencion
se ha empezado a utilizar los conceptos de “asegurados” y “no asegurados” refiriéndose a
los que contrataron el SPS y los que no lo contrataron; de esta manera se estd generando
ya una diferenciacién dentro de los mismos servicios.

En relacion a los cambios en los proceso de la atencién médica, se encontré que la
Ley General de Salud establece que las familias beneficiarias o poblacion objetivo son
aquellas con residencia en localidades semi urbanas y urbanas, que tengan acceso a
unidades de salud con capacidad y calidad suficiente. Este planteamiento connota que el
Seguro Popular no se aplica a la poblacién que no tiene acceso a unidades de salud con
capacidad y calidad suficiente; ni aln aquella que pertenece a los seis primeros deciles de
la distribucion del ingreso; por lo tanto la aplicabilidad de la constitucién esta sujeta a
estdndares de calidad impuestos por organismos extranjeros y viéndose excluida de sus
derechos la poblacidon que estd dentro de esta situacion dejando de lado la condicién de
ciudadania como el principio articulador del acceso y prestacidn de los servicios de salud.

La mayor diferencia que se pudo constatar y que tiene un trasfondo importante, es
la nueva politica sobre los medicamentos, en donde a todos los usuarios de manera

indistinta se estan surtiendo. Si retomamos lo planteado en capitulos anteriores, vemos
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que esta politica corresponde a lo sugerido por Soberén en mayo de 2002, cuando

propuso a Fox la participacion del sector privado en los servicios de salud.

é¢Cuales son las fuentes de financiamiento del SPS en los servicios locales?

En el Estado de México el actual Programa Estatal ha proyectado incorporar al Seguro a la
poblacion abierta, partiendo de 2'549,550 en el afio 2006 y llegar a 7.8 millones en el aiio
2010 y para cumplirlas se habrd de inducir a la poblacién del sector informal

“

(desempleados, autoempleados, jornaleros, etc.) Induciendo “a la poblacion mas
desprotegida a invertir anticipadamente en servicios de salud” esta meta de afiliacidn
permite tener la cobertura del total de la poblacién que tiene el ISEM, pero que al hacerlo
se estard induciendo a la poblacién al pago anticipado al momento de contratar, no
importando el nivel de ingresos de la familia, asi sean los mas pobres de la poblacién.
Actualmente se esta impulsando la contratacién del Seguro Popular; de esta manera se
genera un pago anticipado, pretendiendo que la minoria de los usuarios pertenezca a este
rubro de usuarios que pertenecen a programas estatales exentos de pago.

Un cambio claramente identificado, es en el momento de la recepcién del usuario,
qgue en el caso de no pertenecer al Seguro Popular, primero tiene que realizar el pago
anticipado y regresar para que le asignen consultorio. Aunque en la actualidad por
disposiciones de la propia Secretaria de Salud del Estado de México en el caso de
embarazadas y diabéticos atendidos por el Programa Estatal de Salud, no realizan ningln
pago.

Con estos cambios generados por la implementacidn del SPS el Sector Salud ahora
recibe financiamiento nacional, estatal y particular, representado este por el pago
anticipado de las cuotas de los usuarios al momento de la contratacién. Aunque los
funcionarios refirieron que casi el total de la poblacidon que pertenece al Seguro Popular
estd exenta de pago por sus bajos niveles de ingresos, los usuarios que se entrevistaron
afirmaron haber realizaron pagos anticipados, lo que nos permite decir que si existe el pago

mencionado.
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Los funcionarios saben que se recibe financiamiento federal y estatal pero
desconocen el importe, porque no se los comunican, no existe una distribucidn especifica
al programa. Los recursos solamente se asigna al nivel de atencidn y se les notifica el
importe total destinado, que deberan distribuir en los diferentes rubros para solventar los
gastos del afo, "en ocasiones a pesar de que se hizo una programaciéon anual de los
recursos... no se cumple su ejercicio porque resulta que a mitad del afio o un poco mas, les
dicen que ya no hay dinero porque se tuvo que arreglar un hospital y que se hizo una
reasignacion”.

Un cambio fundamental es que desde que se subrogd la farmacia en octubre de
2006. Desde esa fecha “casi no falta la medicina, rara vez llega a faltar”, “porque los
responsables de la farmacia estudiaron el comportamiento del consumo y practicamente
nunca falta”. La aplicacién en el Estado de México de las politicas de subrogacidon han dado
como resultado el que el medicamento siempre esta disponible en las farmacias ubicadas

en los mismos servicios de salud.

¢Cuales son las consecuencias en la atencion de la poblacion?

La demanda de atencién del Centro de Salud esta excedida por mucho. Los usuarios
tienen que hacer filas de espera en ocasiones desde antes de las seis de la mafiana es decir
mas de dos horas antes de que se abran las puertas. Por otra parte una vez abiertas, los
tiempos de espera que corresponde al tiempo que utilizan en que les reciban el carnet, los
manden al consultorio y les atienda el médico, ademas del requerido en el surtido de
medicamentos o aplicaciéon de vacunas, si son diferenciados entre los contratados y los no
contratados. Estas largas esperas hacen pensar que ahora los servicios de salud del CSU son
mas solicitados, aunque es dificil afirmar como resultado de esta investigacién, toda vez que
por los comentarios hechos por el mismo Coordinador del CSU, la poblacidon del municipio
se ha incrementado, si se compara con la cantidad de la época en que fue construido. Sobre
este incremento de la poblacién no se han hecho ampliaciones a la infraestructura, razén

que el funcionario consideré al afirmarlo.
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¢Cual es la satisfaccion de los funcionarios, trabajadores y usuarios?
Al contestar esta pregunta se presenta la informacion obtenida por los diferentes aspectos
gue se plantearon a los participantes encuestados sobre la operacion del Seguro Popular.
Casi todos los usuarios tanto del Seguro Popular como del Programa Estatal,
manifiestan satisfaccion por la capacidad técnica de los médicos y enfermeras, porque les
atienden de lo que se enferman y les dan informacién sobre sus enfermedades y los
cuidados que deben tener.
Sobre la cantidad de servicios otorgados todos los usuarios del SPS y del PES

”n u

manifestaron satisfaccidn, argumentando que “la cantidad de servicio es buena”, “son los
suficientes”, “se les atiende de lo que se enferman” y “siempre les atienden de lo que se
enferman”.

A los todos los usuarios del SPS y del PES el suministro de medicamentos les parecid
muy bien o excelente ya que nunca les falta el medicamento. Los usuarios del PES refirieron
hicieron la referencia de que “antes” no era asi.

En cuanto a la calidad de la atencién, la mayoria de los usuarios del SPS en el CSU
opinaron que es muy buena porque son amables, les tratan con respeto. A los usuarios del
PES refieren que les parece regular, argumentando que: “todo mundo anda a las carreras...
les pregunto y me dicen: espere su turno, o ahorita le atiendo y se van”; “las enfermeras
siempre andan a las carreras, nos atienden bien, pero creo que podrian ser amables”; “me
ha tocado que me han alzado la voz, y me hablan de manera muy cortante”.

En el Hospital General los usuarios del SPS opinaron que la calidad de la atencién del
personal es buena, porque son muy amables y atentos. De los de la minoria comentaron
gue es regular porque “existen momentos que no le informan lo que les pregunta”. Por su
parte todos los entrevistados del PES refirieron que les parece muy buena la forma en que

”, u

les atienden porque “todos son muy amables”; “todos les atienden muy bien”.
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Sin embargo en el CSU esta opinidn positiva no es compartida por los funcionarios,
prestadores de servicios y usuarios de ambos programas (SPS y PES) porque “no han visto

IH

gue mejoren las instalaciones”, les parece que “si estdn mal”, porque “estdn casi siempre
sucias”; y “son insuficientes”, “los sanitarios en ocasiones estan muy sucios” y “luego no
hay agua”; solamente califican como bueno el que existe la disposicion de los
medicamentos a todos los usuarios. A diferencia, en el Hospital General a todos ellos les
parece que las instalaciones han mejorado y si satisfacen a los usuarios, porque “cada esta

III

mas bonito el hospital” y “muy limpio”.

En relacién al tiempo de espera, todos los usuarios entrevistados manifestaron
insatisfaccion. Los usuarios del Seguro ocupan de tres a cuatro horas para que sean
atendidos, este tiempo aumenta en los usuarios del Programa Estatal, llegando a ser hasta
de cinco horas. Para los prestadores de servicios del Centro de Salud reconocen que no
existe satisfaccion en los usuarios porque “tienen que esperar mucho, es que no hay
suficientes médicos... pobres!”; “los tiempos de espera son muy muy largos”. El grado de
satisfaccién aumenta en el Hospital porque son atendidos en menos tiempo.

Los funcionarios piensan que los usuarios de los servicios si estan satisfechos con los
servicios que reciben. Segun se afirma, en el Centro de Salud “el departamento de calidad
de la Jurisdiccion de manera aleatoria va a los Centros de Salud y realiza encuestas sobre
esos puntos, pero no porque el Seguro Popular lo indique, sino porque el mismo ISEM lo ha
establecido”, ademads “de manera permanente se realizan encuestas para cerciorarse”.

III

En el caso del Hospital General “cada area cuenta con su libro de quejas y que en

ese espacio se cuenta con el area de calidad que realiza evaluaciones. Ademds existe una

Ill

tercera via que es el “aval ciudadano” (que son ciudadanos invitados a realizar evaluaciones
sobre la calidad del servicio que se otorga) y de manera externa se realizan encuestas en

cualquiera de los servicios, dias y turnos”.
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¢Cual es la opinion de los participantes en el proceso de Implementacion
del SPS y en qué basan su opinion?

A pesar de que los usuarios del SPS entrevistaron reportaron a través de la diferentes
respuestas que dieron, que en el proceso de implementaciéon del SPS no ha habido cambios
positivos y la mayoria de ellos lamentaron ademas, los largos tiempos de espera, al pedirles
su opinidn sobre el SPS respondieron que les gusta mucho o les parece muy bien, porque
"una vez que han pagado, ya no tienen que preocuparse de pagar"; “una vez que hacen su
pago saben que les atienden y les dan la medicina"; "les dan su medicamento"; "les estan
citando y les estan checando"; "les gusta porque con lo que pagan les dan la medicina y
atienden a toda la familia". Se puede constatar que de las diferentes caracteristicas que se
investigaron solamente consideraron a los medicamentos para cambiar su opinién y darla
en sentido positivo. Esto denota ademas que los usuarios consideran a los servicios de salud
como el espacio donde recuperaran la salud, por lo que les resulta importante disponer de
los medicamentos.

La opinién de los prestadores de servicios del CSU sobre la implementacién del SPS
fue dividida debido a que reconocieron las mejoras que ha traido el SPS en el rubro de los
medicamentos, pero lamentaron la falta de personal, la falta de capacitacion del mismo, la
falta de mas servicios, el tiempo de espera, la falta de limpieza, lo reducido del espacio. En
cambio los Prestadores de servicios del Hospital General, es positiva ya que lo evaluaron
considerando los beneficios que les ha traido como incremento de personal, mejoras en las
instalaciones y el surtido permanente de la farmacia. Esta opinién concuerda con lo que se
observé en ambos tipos de instalaciones en donde por un lado en el CSU habia carencias y
el servicio era deficiente; y en cambio el HG operaba en un ambiente de limpieza.

El sentido de la opinidn de los funcionarios fue diferenciada, el funcionario del CSU
opind "pues a mi me da igual, mucho se dice en los medios de comunicacion, pero aqui no
ha habido ninguna mejoria, sequimos con nuestros mismos problemas de falta de personal,
de mantenimiento de instalaciones. Todo sigue igual, solamente ha mejorado la farmacia,

porque ya no falta el medicamento (creo que es lo tnico bueno). Por otro lado
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ha aumentado la demanda de servicio, pero no son derechohabientes del Seguro Popular,
lo que yo digo es que es el incremento de la poblacion en el municipio. Ya no es la misma
cantidad de pobladores de hace minimo 10 afios. La cantidad de los servicios: "se mantiene,
se siguen dando los mismos solamente yo creo que ha cambiado la categoria de los
pacientes: de usuarios o asegurados y no asegurados”. La opinién en sentido positivo se
obtuvo en el Hospital General donde afirmaron que les parecia muy bien el SPS porque a
los pacientes se les brindan los servicios que requieren, se les da el medicamento y ya no
falta; aunque reconocié que: " ...el Seguro no es la varita mdgica...” porque a pesar de la
programacion anual de los recursos en la practica no se cumplen; ”...porque con criterios de
discrecionalidad, se reasignan a otras unidades médicas que segun el impacto politico se
destinan los recursos; ya que es uno de los compromisos hechos en campafa del Gobernador

del Estado “la atencion de la salud”.

éCual es el significado del Seguro Popular de Salud en el marco del proceso
de transformacion de las instituciones de salud en México, especialmente
para el sistema publico de salud?

En México, la Constitucién de 1917 tiene un significado histdrico y social relevante para el
pueblo mexicano; sin embargo tal es su significado social que con todas las modificaciones
gue se le han hecho se le ha mantenido su fecha de emisién, en vez de convocar a emitir
otra constitucidn como ha pasado en otros paises.

La presente investigacion partié de la preocupacién de conocer los cambios
operados en la politica de salud en México a partir del inicio de la Reforma a la politica de
salud que comenzé en la década de los ochentas con el reconocimiento a la salud como una
garantia individual en el articulo 42. Constitucional que dice que “toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud”. Desde que inicid la Reforma, en torno a ella se ha
guiado la actuacion de las instituciones de salud. Al estar este derecho plasmado en la Carta
Magna se acepta como un derecho de todo ciudadano y una obligacion del Estado de
otorgarlo; sin embargo la modificaciéon hecha en los ochentas en la cual también se le

agregod al mismo articulo la oracién: “la ley definira las bases y modalidades para el acceso
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a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las entidades

III

federativas en materia de salubridad general”, obliga a considerarla y conocer cual es el
significado y trascendencia que tiene en estos dias.

La Secretaria de Salud desde inicios de la administracion de Vicente Fox, ha disefiado
las estrategias necesarias para la incorporacién del Seguro Popular dentro de las politicas
de salud del pais. Desde la publicacion de su primer documento oficial el Programa Nacional
de Salud 2001 — 2005, donde planted como reto, la falta de financiamiento en salud del 48
% de la poblacién y dio a conocer la creacidon del Seguro Popular como el mecanismo para
solventar tal desigualdad.

Durante la etapa de formulacién del Seguro Popular, fue el actor que generd los
ambientes necesarios para su establecimiento a través de la organizacion de diferentes
foros. En la etapa de implementacién, seleccioné a los primeros Sistemas Estatales de Salud
gue consintieron la operacion de la etapa piloto, permitiendo con ello la adecuacion
permanente de los procedimientos de operacion del Seguro. La Seretaria de Salud redacté
y establecié el marco normativo necesario para que la operacién del Seguro fuera un
programa vertical, quedando la responsabilidad de otorgar los servicios de salud a los
Servicios Estatales de Salud. En la operacidn del Seguro la Secretaria de Salud solamente
cumple con la funcién rectora a través del seguimiento y evaluacidon operativa del
programa. En esto fortalecié su funcion rectora con el manejo de las transferencias y
etiquetado de los recursos econémicos destinados al Seguro, limitando a los gobiernos de
los estados.

Los cambios realizados a la Ley General de Salud especifica que “la Proteccién Social
en Salud o Seguro Popular es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso
efectivo; sin embargo, la prestacion de los servicios a través del Seguro Popular se da,
considerando solamente los establecidos en el Catalogo de servicios que es un paquete
registrado o servicios esenciales que solamente les permita a los usuarios tener las
condiciones necesarias para sobrevivir, no para tener calidad de vida.

Dentro del marco de descentralizacidon de los servicios a los Sistemas Estatales

plasmado en la Ley General las modificaciones hechas en 2004 con la incorporacién del
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Titulo Tercero, quedé establecido que los servicios de salud otorgados por el Seguro Popular
deben ser garantizados por los gobiernos de las entidades federativas. Esta adecuacion hoy
dia obliga a los Servicios Estatales a implementar su propio Programa Estatal de Salud
considerando los programas especificos de salud indicados por la Secretaria de Salud de Ia
Federacidn, pero también a ejecutar el Seguro, ambos programas atendiendo tanto la
legislacidn nacional como la normatividad estatal.

La implementacion del SPS en México ha sido el instrumento mediante el cual se ha
continuado con el proceso de Reforma del Estado en el Sector Salud, en especial con la
privatizacién. En las modificaciones normativas se ha permeado la opinién del sector
empresarial como las realizadas por Guillermo Soberdén al frente de FUNSALUD en los inicios
del sexenio foxista al sugerir el establecimiento de un seguro nacional de salud y abrir el
sistema de salud a la prestacidn “plural” de los servicios, dando incentivos a la participacion
del sector privado. Por su parte la disciplina del Estado ante este grupo, se identifica en la
propia normatividad del Seguro Popular y la aplicacion de las estrategias presentadas como
la participacion de la industria farmacéutica en las farmacias que de manera obligatoria se
han abierto al mercado bajo la politica de “tercerizacién”. Esta apertura no solamente tiene
una cobertura de los medicamentos que considera el Catdlogo de Servicios del Seguro
Popular, como es en el Estado de México sino que también considera el catalogo de
medicamentos del propio Programa Estatal de Salud, el cual es ademdas mas amplio que el
del Seguro. La apertura a través de licitaciones bajo sus diferentes modalidades de
adjudicacidn, ya sean por invitacién, invitacién restringida o licitacién abierta, ha permitido
que dentro de los servicios que tiene los segundos niveles de atencién (hospitales) se hayan
subrogado ademas otros servicios como la cocina, mantenimiento, lavanderia, vigilancia.

Se puede notar que la aplicacidn de las estrategias planteadas internacionalmente y
gue han sido implantadas en el pais dentro de la Reforma a la politicas de salud desde Ia
década de los ochentas se contindan aplicando y se han ido tomando otras formas de

implementacidn, pero siempre bajo la légica del mercado.
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CAPITULO 9
CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones derivadas de los resultados de estudio y
después se presentan las conclusiones sobre las experiencias que caracterizaron el proceso
de investigacion.

Con los resultados obtenidos concluimos que a nivel local la implementacién del SPS
en los servicios del Municipio de Valle de Chalco Solidaridad ha generado cambios
diferenciados. Mientras que en el CSU no se ha adquirido mds equipo ni material; no se ha
incrementado la contratacidn de recursos humanos. En contraparte ha existido un
incremento en la demandan de servicios; los tiempos de espera se han incrementado, existe
falta de mantenimiento de la infraestructura; se siguen los mismos procedimientos vy
protocolos de atencién, utilizando la misma normatividad en el Programa Estatal de Salud
y el Seguro Popular de Salud.

En el caso del Hospital General se ha adquirido mas equipo y material, aunque la
cantidad de usuarios que demandan los servicios se ha mantenido aun con la
implementacidn del Seguro Popular; los tiempos de espera para recibir atencién son cortos;
existe mantenimiento de la infraestructura; existe un mejoramiento casi total en el surtido
de los medicamentos de la farmacia llegando a garantizar su surtimiento casi total; los
funcionarios, prestadores de servicios y usuarios si perciben las mejorias con la
implementacién del Seguro Popular.

Se ha incrementado la contratacién de recursos humanos, aunque en su
contratacién ha sido a costa de la violacion de todas sus garantias laborales dejando a tras
el modelo del Contrato Colectivo de Trabajo.

Tanto en el CSU como en el HG no se lleva un seguimiento sobre los cambios en la
morbimortalidad con la implementacién del Seguro Popular, desconociendo los

prestadores de los servicios y los funcionarios que a ocurrido; sin embargo los datos
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estadisticos de fuentes oficiales no reportan cambios a favor del estado de salud de la
poblacion vallechalquense.

La opinién que tienen especificamente sobre el Seguro Popular los funcionarios,
prestadores de servicios y usuarios es positiva. En el CSU la apoyan por la mejoria en la
existencia y surtido de los medicamentos y en HG por la garantia que tienen en el
surtimiento de los medicamentos y las mejorias que se han tenido en cuanto a la
contratacién del personal, mejoras a las instalaciones y adquisicion de material y equipo.

Una similitud en ambos niveles de servicios es en el aspecto de financiamiento al
programa, porque por los mismos servicios solamente pagan por adelantado los usuarios
del SPS, no asi los que no lo han contratado; y por parte del financiamiento estatal y federal
porque no existe trasparencia en el origen y destino de los recursos financieros, en cambio
se ha incrementado la participacion del sector privado en la provisidn de los servicios

A nivel estatal, el Estado de México al participar dentro de la etapa piloto del SPS 'y
cumpliendo la propia normatividad estatal que instruye el cumplimiento en todo momento
de la Ley General de Salud, el Seguro Popular penetré en el marco normativo sin cumplir
con los procedimientos legislativos que se debieron realizar; esto repercutié en cambios
como en el Programa Estatal de Salud 2005 — 2011 que tiene planteada como estrategia, el
apoyar y fortalecer las acciones necesarias para llegar a tener en el 2011 una cobertura en
el Seguro Popular de Salud del 48 % de la poblacién sin derecho-habiencia. Otra estrategia
gue también se ha incorporado en la normatividad estatal, es el impulso y fomento de Ia
participacién del sector privado a través del surtimiento de las farmacias de Centro de Salud
y Hospitales y la subrogaciéon de servicios integrados.

A nivel nacional se concluye que en la etapa previa a la creacion del marco normativo
del Seguro Popular, no exisitiéo un debate democratico, exisitido un debate limitado porque

existio la participacién de determinados actores sociales, no de los “afectados”.
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El grupo soberonista y el nuevo equipo del Ejecutivo Federal, se adelanté a los

tiempos legislativos obligatorios y desde los inicios de la administracién anuncié la puesta

en marcha del Seguro Popular de Salud dentro del Programa Nacional de Salud 2000 2006.

Con el cambio del partido en el poder en el aino 2000, el nombramiento de Julio

Frenk al frente de la Secretaria de Salud no generd ningln rechazo o comentario contrario

por parte de los legisladores priistas. Esto permite concluir que existen similitudes entre

ambos partidos politicos que se dicen ser opositores en cuanto al establecimiento de
politicas neoliberales.

En las modificaciones normativas, se permearon las proposiciones de este grupo
permitiendo establecer de manera muy clara sus propuestas tales como el Seguro Popular
y el paso del capital privado en el Sector Salud a través de la participacion de la industria
farmacéutica representado especificamente por la via de la “tercerizaciéon” y “subrogacién”
de los servicios integrados a los servicios de salud.

Estas propuestas son las mismas sugeridas por el Banco Mundial en su informe
“invertir en Salud” cuando dice que los gobiernos de los paises pobres deben proporcionar
el conjunto minimo de servicios clinicos esenciales a su poblacidn, definiendo las cantidades
de servicios esenciales en términos restringidos; y si van a financiar determinar cudles
forman parte de ellos y cudles quedan fuera, considerando una mayor utilizacién del sector

privado en la prestacidn clinica, utilizando la figura de la subvencion.

El desarrollo durante la etapa piloto del Seguro Popular previa al proceso legislativo,
fue la pieza clave que permitid su introduccidon en los Servicios Estatales de Salud vy
consecuente aplicacidon en los servicios locales. La firma de Acuerdos de Colaboracion,
obligd a los propios Servicios Estatales de Salud a generar cambios en la normatividad
estatal para su implementacién y al mismo tiempo se fortalecieron las acciones de rectoria
de la Secretaria de Salud, evitando llevarlo a los congresos locales para su aprobacion.

La via de introduccién del Seguro Popular en la Ley General de Salud obligd a todos

los Servicios Estatales de Salud a implementarlo, dada la naturaleza de obligatoriedad en
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el cumplimiento y la sumisién del marco normativo en salud de los gobiernos estatales al
Programa Nacional de Salud y Ley General como lo fue en el Estado de México
comportandose como programa vertical.

El SPS ha sido el instrumento mediante el cual se ha continuado con el proceso de
Reforma del Estado en el Sector Salud en México y hoy en dia se sigue utilizando como la
parte operativa del programa “Seguro Médico para una nueva generacion” del presidente
Felipe Calderdn.

En México, en los ultimos sexenios la aplicacion de politicas focalizadas es la
caracteristica de las politicas sociales. En el sexenio foxista, el Seguro Popular fue utilizado
como un logro de la administracion para atender la salud de los pobres, de hecho, forma

parte del discurso que se utiliza hacia la sociedad.

Con la informacién hasta aqui presentada podemos afirmar que el SPS ha interferido
en los proceso de fortalecimiento publico porque se ha montado el programa en la misma
estructura de salud del Sistema Estatal, responsabilizandole del otorgamiento de los
servicios sin atender las demandas que ya viene arrastrando en personal, material, equipo
y mejoras y ampliacion de la infraestructura. Ha fortalecido la privatizacion del Sector Salud
al cumplir con la subrogacion de los servicios, permitiendo que se otorguen bajo la I6gica del
mercado. Ha contribuido a fortalecer la funcion rectora de la Secretaria de Salud. También
ha redireccionado el financiamiento a través del subsidio a la demanda imprimiéndole otra
I8gica.

A nivel estatal estd incorporado dentro de las politicas estatales de salud como un
programa vertical porque a través de la modificacion de la Ley General de Salud se estad
aplicando en los servicios de salud de la entidad cumpliéndose la normatividad de afiliacion,
financiamiento y otorgamiento en cuanto a la cantidad de los servicios segun la
normatividad emitida a nivel nacional y siendo supervisado y evaluado su operacion por
instancias nacionales como la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

Y a nivel local se ha establecido como programa de salud paralelo al otorgado por el

Sistema Estatal de Salud utilizando los mismos recursos; estd considerado el elemento
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para financiar y mejorar las condiciones de los servicios bajo la politica de financiar a la
demanda; no ha mejorado las condiciones de atencidon de la poblacién porque los servicios
se otorgan con los mismos procedimientos establecidos y no se han atendidos los rezagos
que presenta el CSU estudiado.

Por lo tanto el Seguro Popular de Salud ha cambiado la funcion de la Secretaria de

Salud y es parte fundamental de la continuacion de la reforma del sector salud.

Las conclusiones a las que se llega sobre el proceso de la investigaciéon son:

Se realizd una investigacidn con el objetivo de describir los cambios operados en la
politica de salud de México en el periodo 2000-2006 en relacién a la creacidn del Sistema
de Proteccién Social en Salud o Seguro Popular de Salud, describiendo y analizando su
impacto en el Estado de México, particularmente en relacion a la prestaciéon de servicios
ubicados en el Municipio de Valle de Chalco Solidaridad, Estado de México.

El disefio de la investigacidon contribuye al conocimiento de los procesos de la
transformacién que el Estado estd teniendo dentro del marco de las reformas. En el tema
planteado, se tuvo un acercamiento al drea de politicas de la salud, correlacionando las
actuales corrientes internacionales en torno a la funcién del Estado, los debates y el proceso
legislativo realizado en México, alrededor del surgimiento de un programa propuesto por
la Secretaria de Salud, las decisiones de Estado para su implementacion y ejecucion, su
introduccidn a los Sistemas Estatales de Salud, su aplicacién en los servicios de salud locales
y la opinidn que tuvieron los participantes; identificando los cambios en las funciones de la
Secretaria de Salud en su accidn publica frente a las instituciones de salud y la poblacion.

El punto de partida fue el conocer la relacion entre la elaboracién de las politicas
nacionales, su incorporacidn en las politicas estatales y su operaciéon en los servicios de
salud locales en el caso del Estado de México.

Por otro lado se analizaron las etapas que tuvo el SPS desde su formulacién a nivel
nacional hasta la implementacion en los servicios estatales y locales en un Centro de Salud

Urbano y un Hospital General llegando a contar con la opinidn de los participantes. En
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estos espacios ya se venia aplicando el programa del gobierno estatal denominado
Programa Estatal de Salud y el nuevo programa el Seguro Popular de Salud. A ambos
programas se analizaron sus caracteristicas de operacién al interior de la institucién

Esta investigacion se llevd a cabo a través de la utilizacion de la complementacién
de diversos métodos que se explica en el capitulo de resultados y donde se realiza su
analisis; en ellos se articula la informacidn obtenida de fuentes indirectas, la obtenida de las
entrevistas y la obtenida por la observacidn de la investigadora durante la prestacion de los
servicios de salud.

El recorte que se dio a la investigacion para hacerla factible, permite decir, que
puede apoyar el desarrollo de futuras investigaciones que podrian considerar otros
elementos que se estan integrando en la actualidad en las politicas de salud estatal y
municipal, contrastar con trabajos realizados en otros Sistemas Estatales de Salud,
profundizar aspectos no suficientemente desarrollados en la presente investigacidon u otras
aportaciones relativas a aspectos tedrico o metodoldgicos.

La planeacidon de la investigacion permitié establecer los procedimientos de
recoleccion de la informacion y su andlisis posterior. Se disefié un esquema tedrico
metodoldgico para realizar el acercamiento al problema de estudio y se definié la estrategia
de abordaje. En el desarrollo y elaboracién del Marco Teérico se consideraron los conceptos
sobre el Estado, el modelo de Estado Benefactor y Neoliberal, las politicas sociales y de salud
en ambos modelos, la reforma al Estado y sus estrategias dados por autores que con sus
aportaciones presentaron elementos que permitieron tener una vision mas amplia,
sirviendo estas perspectivas de sustento, ademas de enfrentar el problema y analizar los
resultados obtenidos.

Para la obtencion de la informacion que sirvio para conocer la normatividad del SPS
y el darrollo del proceso legislativo, se recurrié a las fuentes secundarias como documentos
legislativos y normativos, bases de datos en salud y notas periodisticas; se sistematizo y
organizd. Esta informacion se considerd para diseiar guia de entrevistas en las cuales se
obtuvo la opinidn de los actores durante el proceso de ejecucion del SPS en los servicios de

salud sobre el desarrollo del mismo.
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Las entrevistas fueron a los diferentes actores como funcionarios, prestadores
(médicos y enfermeras) y usuarios de servicios (que contrataron los servicios del SPS y que
no lo contrataron). La ultima forma de obtencién de informacién fue la observacion sobre
el proceso de atencion en los servicios de salud (Centro de Salud Urbano y Hospital General)
al momento de otorgarlos.

El proceso de investigacion atravesé dificultades, en la parte inicial, al tratar de hacer
la vinculacion entre los diferentes niveles de andlisis, esto es, identificar y caracterizar al SPS
como parte de las politicas nacionales de salud y poder vincularlo con el nivel estatal en su
proceso normativo y a su vez como identificar los elementos que nos llevaran a conocer
sobre la implementacién en los servicios locales de salud. Se resolvié al poner mayor
dedicacién a cada uno de los documentos en estudio y en la lectura de su discurso. Esto
llevd a realizar un “ir y venir” entre los diferentes niveles de andlisis y haciendo diferentes
aproximaciones hasta llegar a tener los elementos tedricos y metodoldgicos que
permitieran dar el cumplimiento de los objetivos especificos.

Por otro lado, se tuvieron dificultades en la parte de obtencién de informacién en
campo, especificamente al realizar las entrevistas, porque a pesar que se cumplié con el
requisito legal que marca la normatividad en investigacidn, sobre obtener por escrito el
consentimiento informado donde se puntualiza la secrecia de la informacién y los
informantes, los funcionarios y prestadores de servicios presentaron resistencia al
proporcionar la informacién, temiendo que al dar su opinién, en muchos casos contraria a
los resultados oficiales, ellos fueran identificados y pudieran perder su empleo. Fue a través
de un mayor tiempo para profundizar en el manejo del contenido, que se logré una relacién
de confianza con los entrevistados, sobretodo los funcionarios y prestadores de servicios
sobre la secrecia de su identidad y el manejo de la informacion. Fue necesario en algunos
casos hacer hasta una tercera visita para lograr su participacién.

En cuanto al periodo de estudio, fue posible abarcar un periodo un poco mas largo
del que se tenia programado y sirvié para conocer mejor el avance en los procesos

operativos que se realizan en los servicios locales de salud.
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La etapa prdctica de la investigacidn, se realizé en el Municipio de Valle de Chalco
Solidaridad, Estado de México. La seleccién del municipio obedecié al interés que el
Gobierno Federal ha mostrado al aplicar diferentes programas verticales desde antes de su
creacién, el 30 de noviembre de 1994 y que sin duda ha generado espectativas politicas por
parte de los tres partidos politicos que han tenido ingerencia a la largo de su corta historia.

Se selecciond un Centro de Salud Urbano porque segln la normatividad operativa
del Segro Popular este servicio es el primer contacto que tienen los usuarios del programa
para recibir la atencion. Asi mismo se considerd el Hospital General que estd ubicado en el
mismo municipio, porque es el lugar donde los usuarios hacen el contrato para ser usuarios
del SPS y ademas son referidos por el CSU en caso de necesitar atencion de especialistas.

Como en estos servicios se estan ejecutando al mismo tiempo tanto el Seguro
Popular de Salud como el Programa Estatal de Salud, se hizo una seleccién en cantidades
iguales de actores, esto permitird identificar las igualdades y diferencias durante los
procesos de atencién reportadas en el capitulo de resulatdos.

El formato de presentaciéon de los resultados permitd otorgar una visién de cémo se
tomaron las decisiones y se transformaron en acciones las politicas elaboradas en el ambito
nacional; cémo se introdujeron y permearon en el dmbito estatal y como se desarrollaron

en los servicios de atencion a la salud.
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