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Sintesis ejecutiva

1 Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) fue creado para administrar fondos ptblicos

con el fin de garantizar la prestacién de servicios de salud a través de un aseguramiento
voluntario a la poblacién sin un vinculo formal en el mercado laboral, y persigue tres objetivos
especificos: a) mejorar las condiciones de salud de la poblacion, b) proteger a las familias no
aseguradas de sufrir gastos catastroficos y empobrecedores en salud y ¢) responder a las expec-
tativas de atencion de la poblacién.

A partir de su integracién a la Ley General de Salud (LGS), las evaluaciones periddicas
han evidenciado avances del SPSS en sus metas programaticas y documentado un agregado
de temas que impiden o retrasan el logro de las metas y que incluso podrian restar efectividad
al sistema. A finales de la administracién 2006-2012, se presenta la oportunidad de hacer un
ejercicio de revision de los logros y alcances a través de una evaluacion que dé cuenta de ello.
El modelo de evaluacion integral propuesto establece tres grandes componentes a considerar:

I.  Financiero: comprende el monitoreo del gasto directo en salud del bolsillo de los hogares,
o bien de los gastos catastréficos y su efecto de llevarlos a la pobreza, ademads, del anélisis
de las aportaciones destinadas al SPSS procedentes del Gobierno Federal y de las entida-
des federativas, junto con el seguimiento de la administracion del Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC) y del Fondo de Prevision Presupuestal (FPP).

II.  Gerencial: toma en consideracion la identificacion de las condiciones socioecondmicas de
la poblacién objetivo; la definicién y el manejo de los recursos; los procesos de afiliaciéon
y credencializacién; la eliminacién de barreras financieras y organizacionales para el ac-
ceso a los servicios; el abasto y el acceso a los medicamentos asociados a los servicios de
salud, asi como el trato que reciben los beneficiarios del sistema en los establecimientos
para la atencion médica.

III.  De impacto: comprende la medicién de los cambios en sus condiciones de salud, que son
de esperarse una vez desplegadas las intervenciones que provee el sistema, y los cambios
relacionados con la proteccion contra gastos catastréficos por motivos de salud entre las
familias beneficiarias.

Resulta natural que las evaluaciones iniciales se hayan enfocado mas hacia el componen-
te gerencial por ser el &mbito de accién mds relevante e inmediato en la implementacién del
SPSS. En consecuencia, una vez resueltos los mecanismos de financiamiento del SPSS y sus
reglas de operacidn y sefialadas las metas de incorporacion de la poblacién blanco, es pertinen-
te entonces medir el beneficio de contar con la proteccién social y de acceso a la salud desde
la perspectiva inmediata de los costos no erogados por la atencién recibida, que es el objetivo
central del Seguro Popular. Estos efectos se traducen de forma inmediata en términos de su
impacto en la proteccion financiera (gasto de bolsillo y catastréfico) otorgada por el efecto de
la afiliacién, aunque es a partir de 2007 cuando el aspecto financiero se abordé de manera mds
explicita y clara en las evaluaciones.
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La medicién del impacto en salud resulta mas complicada debido, primero, a la carencia
de fuentes de informacién que nos permitan identificar y distinguir con claridad la afiliacién
al Seguro Popular y, segundo, a que se requieren precisar los escenarios de atenciéon donde el
efecto de una afiliacién —que apunta hacia la proteccion financiera de los usuarios— permita
identificar los beneficios adicionales vinculados con los diferentes procesos de atencién (tiem-
pos de espera para consultas y cirugias, mejor acceso a los servicios preventivos, ambulatorios
y especializados, medicamentos, exdmenes, etc.), para que adicionalmente y —en un tiempo
muy corto todavia— se puedan medir impactos concretos en la salud de las personas afiliadas
con respecto a las que no lo estan.

El andlisis de impacto también esta vinculado con los efectos que puede tener el paquete
de intervenciones que ofrece el programa, el tipo de acciones que incluye, la incorporacién
escalonada de intervenciones (oferta y demanda de ellas) y el ritmo de utilizacién de cada una
de éstas por parte de los usuarios, para contar con una cohorte de individuos expuestos —en
numero y tiempo suficiente— para poder estimar impactos diferenciales entre los afiliados al
Seguro Popular y los usuarios de otro tipo de seguridad social.

En este documento se presentan los resultados de la Evaluacién externa del Sistema de
Proteccién Social en Salud considerando los tres componentes, aunque debemos alertar sobre
las limitaciones existentes en la medicién del impacto dadas las condiciones mencionadas.

Objetivos
Objetivo general

® Evaluar el SPSS en los componentes financiero, gerencial y de impacto en las condiciones
de salud y seguridad financiera de las familias beneficiarias durante el periodo 2007-
2011 a través de datos derivados de evaluaciones, encuestas y sistemas de informacién
existentes.

Objetivos especificos
Objetivos del componente gerencial

a.  Sistematizar los cambios realizados en los dambitos juridico, instrumental y operativo del
SPSS para mejorar la gestién de los recursos financieros del sistema y la compra de servi-
cios de salud por parte de los Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud (REPSS)
en el periodo 2007-2011.

b.  Identificar los principales resultados intermedios en materia de gestiéon que dan cuenta
del desempeiio de los REPSS y del sistema en su conjunto a través de la construccion de
un score de indicadores.

Objetivo del componente financiero

c.  Analizar la evolucién de los gastos publicos destinados a la atencién de la poblacion afi-
liada al SPSS y su efecto sobre los gastos catastréficos y empobrecedores.
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Objetivos del componente de impacto

d. Estimar los cambios en las condiciones de salud y proteccion financiera de la poblacién
afiliada al SPSS entre 2007 y 2011.

e.  Estimar el impacto o la magnitud de cambio en los principales padecimientos que forman
parte del Causes a partir de fuentes secundarias.

Metodologia

El estudio de evaluacion gerencial combiné diversas técnicas de recoleccion de informacién cua-
litativa y cuantitativa obtenida principalmente de fuentes secundarias como los documentos
juridico-normativos, los informes técnicos de las evaluaciones externas realizadas en el periodo
2007-2011, la informacién estadistica de recursos financieros, y los datos de produccién de
servicios y calidad de la atencién disponibles en la Secretaria de Salud (SSa) y en la Comisién
Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS), asi como de otras fuentes como la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2006 y 2012), la Encuesta Nacional de Ingresos y Gas-
tos de los Hogares (ENIGH) y la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado (Ensata,
2009). También se recurrié a fuentes primarias por medio de entrevistas semiestructuradas con
funcionarios seleccionados de nivel directivo y mandos medios de la CNPSS y de los REPSS. El
componente se dividié en tres grandes tpicos:

1) Lasistematizacién y andlisis de los cambios realizados en los ambitos juridico, instrumen-
tal y operativo del SPSS para mejorar la gestién de los REPSS y del sistema en su conjunto
en el ultimo lustro,

2) el desempefio de los REPSS y del sistema identificando los principales resultados interme-
dios en materia de gestién a través de un tablero de indicadores y

3) los avances, mejores prdcticas y retos tanto a nivel federal como estatal para mejorar el
desempeiio del SPSS desde la perspectiva de funcionarios de la CNPSS y de los REPSS.

Las variables empleadas en el andlisis y la evaluacion financiera para medir el grado de
proteccidn financiera del sistema de salud sobre los hogares fueron: I. Gasto de Bolsillo en
Salud (GBS) de los hogares afiliados al SPSS; II. La prevalencia de hogares con gastos catas-
troficos y I11. La prevalencia de hogares con Gasto Empobrecedor (GES). Adicionalmente, se
recolecté informaciéon administrativa sobre el gasto federal, estatal y a través del FPGC por
funcién basica de dicho gasto a nivel nacional y estatal.

Las principales fuentes de informacidn, en lo que respecta al gasto de bolsillo de los hoga-
res afiliados al SPSS, fueron ENIGH desarrolladas en 2002, 2004, 2006, 2008 y 2010. Por otro
lado, también se utilizaron el Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales en Salud (Sicuentas)
y los registros administrativos e institucionales de la CNPSS y los servicios estatales de salud
(Sesa) con lo que se revisé la evolucién de seis desbalances financieros que dieron origen a la
instrumentacién del SPSS.

Para el componente de impacto se utilizaron diversas fuentes de informacién: las bases
de datos de las dos ultimas Encuestas Nacionales de Salud (Ensanut 2006 y 2012) y las bases
de datos de egresos hospitalarios y de mortalidad del periodo 2000-2010. El propdsito de este
andlisis fue describir y comparar diferentes indicadores de salud, accesibilidad a los servicios
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de salud y de calidad de la atencién. Se evalud la magnitud del cambio de estos indicadores
estratificando por SPSS en las siguientes tres categorias: con SPSS, sin SPSS y con seguridad
social.

La evaluacidn incluyé la caracterizacién sociodemografica de la poblacién y su perfil de
morbilidad asi como el analisis de la accesibilidad, la calidad de la atencién y la cobertura de
los servicios de salud. La evaluacién de utilizacién de los servicios hospitalarios y la mortalidad
consideré el andlisis de las bases de datos secundarias para estimar la tasa de mortalidad gene-
ral, las principales causas de mortalidad de las intervenciones cubiertas por el Seguro Popular
y los cambios en la demanda de servicios hospitalarios.

Resultados

La implementacion del SPSS como un brazo operativo de la reforma a la salud disefiado por
el gobierno federal recoge las inquietudes y preocupaciones histéricas por brindar protecciéon
financiera y otros atributos de la seguridad social, particularmente, a las poblaciones mas vul-
nerables del pais. En la década que marca su origen, lanzamiento e implementacién se han ido
realizando adecuaciones a su marco normativo, regulatorio y operativo que describen diferen-
tes etapas de consolidacién y avance.

La primera etapa da cuenta del dinamismo que hubo para el disefio y adecuacién de un
marco normativo y regulatorio que afianzé las reglas de operacion del SPSS en lo referente
a los mecanismos de financiamiento, procesos de afiliacién, integracion del paquete de inter-
venciones, la prestacion de servicios y su oferta a la poblacion afiliada. La segunda da cuenta
del manejo de los recursos financieros para su aplicacién en la adquisicion de medicamentos,
mejoria de la infraestructura, contratacién de recursos humanos; y la dotacién de insumos bé-
sicos para promover la incorporacién de una poblacién marginada y pobre. Cada una de estas
facetas ha sufrido adecuaciones importantes y de ello da cuenta esta evaluacion.

El presente apartado tiene como propdsito identificar los principales resultados inter-
medios en materia de gestidn que dan cuenta del desempefio de los REPSS y del sistema en
su conjunto a través del tablero de indicadores que incluyen por lo menos dos mediciones del
periodo 2006-2012. La informacion fue obtenida de dos fuentes secundarias: la Ensanut y la
Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado (Ensata), y de la Evaluacién externa del
Sistema de Proteccién Social en Salud 2011. Los datos permitieron construir indicadores para
cuatro temas sustantivos: 1) afiliacion, 2) medicamentos, 3) trato digno y 4) recursos financie-
ros. El siguiente cuadro presenta un resumen de los indicadores estimados a nivel nacional.
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Tablero de indicadores sobre desempeio incluidos en la Evaluacion externa
del Sistema de Proteccién Social en Salud 2012

(A) 2006

Indicador (B) 2009 EQ; :g::(z) Diferencia
(C) 2007
Porcentaje de poblacién asegurada 15.5 (a) 382 (a) 22.7
Porcentaje de poblacién que recibié informacién sobre derechos 718 (a) 743 (a) 2.5
© Porcentaje de poblacion con pdliza vigente 94.0 (a) 98.1 (a) 4.1
;5 Le entregaron poliza de afiliacion 94.0 (a) 98.1 (a) 4.1
1o}
% Le entregaron carta de derechos 81.2 (a) 77.7 (a) -36
< Le dieron informacién sobre derechos de servicios médicos 76.1 (a) 75.8 (a) -0.3
= La informacién que recibio le permite conocer derechos y 71.8 (a) 74.3 (a) 25
obligaciones
Solicité informacion sobre derechos y obligaciones 473 (a) 14.6 (a) -32.7
Porcentaje de surtimiento completo de recetas (SPSS) 876 (a) 83.2 (a) -44
Gasto de medicamentos 2149 (a)
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 824 (a) 80.1 (a) -2.3
aguda (poblacion total)
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 85.1 (a) 83.2(a) -19
- aguda (poblacién no asegurada)
o Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 823 (a) 81.4 (a) -0.9
3 . )
g aguda (poblacién afiliada al SPSS)
% Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 789 (a) 77.0 (a) -1.9
£ aguda (poblacién asegurada)
§ Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 17.5 @) 19.9 (a) 24
o crénica (poblacién total)

Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 14.8 (a) 16.8 (a) 20
crénica (poblacién no asegurada)

Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 17.6 (a) 18.6 (a) 1.0
crénica (poblacion afiliada al SPSS)

Porcentaje de surtimiento de medicamentos por enfermedad 21.1 (@) 23.0(a) 19
crénica (poblacién asegurada)

2 Recibieron explicacion detallada y comprensible sobre 84.6 (b)
é % tratamientos

§ g Comunicacién con el médico (buena/muy buena) 84.7 (b)
3 E Trato respetoso/muy respetuoso del médico 98.8 (b)
E uf:g Respeto a la privacidad en la consulta /procedimiento 96.5 (b)
gk Respeto a la confidencialidad en la consulta/procedimiento 93.6 (b)
e} Trato digno 916 (b)
3 Porcentaje de comprobacién del gasto 98.4 () 77.9 (0) -20.5
'qé Gasto comprobado en servicios personales 24.3 (o) 489 (c) 246
E Gasto comprobado en medicamentos 30.8 (0) 253 (0) -5.5
) Gasto comprobado en administracién del REPSS 4.2 (c) 5.0(0) 0.8
§ Gasto comprobado en inversion (obra) 103 (o) 0.5 (0) 98
& Gasto comprobado en inversion (equipo) 9.7 (¢ 0.5 (c) -9.2
< Gastos comprobado para la operacion de unidades de salud 20.8 (o) 19.8 (0) -1.0

Fuentes y notas:

(a) Datos obtenidos a partir de la Ensanut 2006 y 2012."

(b) Datos obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.*

(c) Datos obtenidos a partir de informacion financiera suministrada por la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud para los afios 2007 y 2010.*
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Los ajustes realizados a los instrumentos normativos en el periodo estudiado estan rela-
cionados con: a) el inicio de la vigencia de derechos de los afiliados al sistema y los mecanis-
mos de verificacion de derechos de los mismos, b) la suspension/cancelacién de derechos, c)
la acreditacion de los establecimientos de salud como requisito para incorporarse a la red de
prestadores de servicios del sistema, d) el financiamiento, e) el manejo del FPGC, y f) los me-
canismos de rendicion de cuentas y transparencia.

Debe destacarse que la dinamica de los cambios legislativos fue promovida principal-
mente desde el &mbito federal. En las entidades tendieron a adoptarse mas que a adaptarse
reflejando comtnmente el espiritu de la legislacion federal. Aunque este curso de eventos no
fue necesariamente planeado, tuvo un efecto importante ya que en cierta medida fue posible
mantener una coherencia legislativa entre los distintos niveles para que la operacién de estas
modificaciones fuera consistente y no contradictoria. Sin embargo, en algunas entidades fe-
derativas no fueron adoptadas quedando rezagados del mandato federal. Desde luego en este
nivel se observaron también ejemplos de dindmica legislativa local. Esto se refleja en areas de
jurisdiccion estatal como, por ejemplo, la descentralizacién del REPSS de Veracruz.

Un tema integrado al aspecto gerencial fue la valoracién de los indicadores derivados de
la afiliacién y la utilizacién de servicios por parte de la poblacién afiliada al Seguro Popular. El
avance en la afiliacion es evidente a nivel nacional pero el maximo de poblacién afiliada para un
estado (de acuerdo con la Ensanut 2012) se presentd en Oaxaca con 60% de su poblacién total,
en tanto que el nivel mds bajo se ubicé en Coahuila con 12.8%. Aunque se observan logros en
el campo de la informacién proporcionada a los afiliados al SPSS sobre sus derechos, existe un
gran trecho todavia por avanzar para que esta difusion promueva un tipo de usuario informado
y pendiente del cumplimiento de los derechos que tiene por ley. El surtimiento completo de
recetas opera como un indicador clave para conocer la capacidad de los servicios de salud a fin
de satisfacer las necesidades de los usuarios. Si bien el abasto ha aumentado en los dltimos seis
afios, existe una variabilidad estatal importante que no ha sido posible controlar.

En términos generales, se puede concluir que en el periodo 2006 a 2010, la proteccién
financiera —observada como el porcentaje de hogares que sufrieron de gastos excesivos en
salud-, tuvo una mejora porcentual mayor a la observada de 2000 a 2006. Dicha mejoria se
debid al efecto combinado de una reduccién en los gastos catastroficos en el periodo (44%) y
en el porcentaje de hogares con gastos empobrecedores (48%). También se pudo documentar
un descenso en la concentracién de dicho gasto entre los hogares més pobres de 40%, pasando
de 14 a 11%, y entre no asegurados —hoy afiliados al SPSS- los cuales antes acumulaban 58%
del gasto de bolsillo en salud y que para 2010 ya s6lo representd 36%.

Las evaluaciones de impacto del programa se complican por la carencia de fuentes de in-
formacion precisas, integras y regulares que den cuenta de la conformacién de la poblacién base
y el grado de cobertura y utilizacién de los servicios de salud (demanda). Si bien se menciona
que hay un sistema de informacion o registro —que quedd fuera de la actual evaluacién—- pode-
mos identificar problemas fundamentales en su organizacién y funcionamiento. Los Mddulos de
Afiliacién y Orientacion (MAQ), el Sistema de Administracién del Padron (SAP), el Sistema de
Gestion de Gastos Catastroficos (SIGGC), el Sistema de Gestidén Financiera (Sigefi), el Sistema
de Informacién para la Administracién del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud
Publica en las Entidades Federativas (SIAFFASPE) y el Sistema Nominal en Salud (Sinos) dan
cuenta de los diferentes fuentes y frentes de atencién de los afiliados al SPSS.

Lo que destaca de todo este complejo de sistemas de informacién (registro) es que no
contamos con una descripcion precisa de la poblacién afiliada (nimero de familias e indivi-
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duos, composicidn, nimero de integrantes por edad y sexo, etcétera). Una variable importante
para hacer un balance del progreso del Seguro Popular es que el ritmo de afiliaciéon ha sido
continuo e intensivo hasta llegar a la “cobertura universal” en algunas entidades aunque los
mecanismos de certificacidon de ese logro no estan bien cimentados en la estructura funcional
del SPSS en todo el pais. No obstante, podemos afirmar que si existen efectos (no impactos)
sobre las condiciones de salud en algunas areas de la atencién.

En cuanto a programas especificos de prevenciéon vemos que en el programa de vacuna-
cién en nifios menores de cinco afios, la cobertura de bioldgicos con BCG, Sabin, hepatitis B,
DPT, y pentavalente fue mayor a 90%, mientras que la cobertura de la vacuna contra el saram-
pién muestra valores muy alarmantes sobre todo en la poblacion sin seguridad social. Las co-
berturas por biolégicos son adecuadas en la mayoria, en particular en el caso de los afiliados al
SPSS. Sin embargo, es necesario aumentar la cobertura de esquemas de vacunacién completos
en la poblacién blanco y fortalecer la vacuna contra el sarampién.

La atencidn de problemas de salud ambulatorios es alta, de preferencia atendidas por
un médico. Por ejemplo, en 2012, 56.6% de las personas con infecciones respiratorias agudas
(IRA) y 58.5% con enfermedades gastrointestinales eran afiliadas al SPSS y fueron atendidas
dentro de la Secretaria de Salud, mientras que 37.2% fueron atendidos en una institucién de
salud privada. La prueba de deteccién temprana de CaCu en mujeres de 25 a 64 afios, afilia-
das al SPSS (45.1%) y con seguridad social (49.3%) nos indican que hay mucho todavia por
hacer. Cabe mencionar que un mayor porcentaje de las mujeres afiliadas al SPSS acudieron a
la Secretaria de Salud (90.3%) para hacerse la prueba en 2006, aunque disminuyé (71.9%)
en 2012. En cuanto a la mastografia en mujeres de 40 a 69 afios, sélo 17% de las afiliadas al
SPSS se realizo la prueba en los dltimos dos afios, porcentaje dos veces menor al de las mujeres
con seguridad social. La realizacion de pruebas para deteccién de diabetes en la Ensanut 2006
y 2012, en los adultos afiliados al SPSS, subié de 19.5 a 23%, aunque en menor proporcion
que los que tenian seguridad social (29 a 35.6%). Respecto a la deteccién de hipertension ar-
terial, en los afiliados al SPSS se observé un incremento significativo de 2006 a 2012 (21.8 a
29.3%). Al igual que en la deteccién de diabetes, los afiliados al SPSS se realizaron la prueba
principalmente en la Secretaria de Salud y fue mayor en 2006 que en 2012 (87.1 y 72.1%,
respectivamente).

Respecto a la cobertura de diabetes, mas de 80% recibia tratamiento médico, y se noto
un incremento dos veces mayor de 2006 a 2012 en aquéllos que recibieron insulina sola o en
combinacién con hipoglucemiantes orales. Lo anterior sugiere que parte del incremento en el
uso de insulina puede ser una insulinizacién temprana, lo cual puede contribuir a la reduccién
en la presentacién de complicaciones crénicas a mediano y largo plazo, ain no evaluables en
este momento. La realizaciéon de pruebas de control en sangre y orina muestran bajas cober-
turas: determinacién de glucosa en sangre en los afiliados al SPSS (48.4%) y con seguridad
social (49.9%). La determinacion de HbAlc atin es muy baja en los afiliados al SPSS (8.3%)
en 2012. Estos resultados, aunado al niimero de visitas al médico para su control, sugieren que
la calidad de la atencién en estos pacientes no es adecuada y las areas de oportunidad para
mejorar dicho control no se estdn aprovechando.

En cuanto a los indicadores de atencién prenatal, se observé que el promedio de consul-
tas fue adecuado en los tres tipos de afiliaciéon; la primera consulta prenatal se llevé a cabo en
promedio alrededor de los 2.5 meses de embarazo. Mas de 90% de las consultas prenatales
fueron atendidas por un médico. En 2012, 73.5% de las mujeres afiliadas al SPSS fue atendido
en la SSa donde se observé un incremento en la aplicacién de toxoide tetanico y acido félico, y
en mds 85% de las mujeres se realizé un buen control prenatal. Estos indicadores de cobertura
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y calidad de la atencion prenatal debieran manifestarse de manera mas contundente sobre la
mortalidad materna aunque este es un indicador que no se pudo medir durante la evaluaciéon
del SPSS.

Un resultado muy interesante es la variable pero alta utilizacién de servicios de salud
privados en los tres grupos analizados (depende del problema de salud). El incremento en el
uso de consultorios anexados a las farmacias para ciertos problemas de salud es preocupante
y seguramente estd vinculado con la instauracién del programa de prescripcion médica de
antibidticos. Sin embargo, la poblacién afiliada al SPSS recurrié en menor frecuencia a estos
servicios, particularmente cuando se compara con la poblacién no asegurada.

Los egresos hospitalarios muestran un patrén ascendente de 2005 a 2011 por personas
afiliadas al SPSS lo cual evidencia un efecto muy positivo de protecciéon a los usuarios de ser-
vicios especializados y responde a la demanda de problemas tan diversos como los obstétricos,
las cirugias, los problemas génitourinarios y, en particular, la atencién de tumores malignos en
los menores de 15 afios y en las mujeres, que por lo general se acompaiian de gastos catastro-
ficos o empobrecedores para las familias afectadas. En cuanto al efecto en la mortalidad, aun
es muy prematuro para medir impactos poblacionales en esta materia.

En conclusidn, esta evaluacion permite revisar los avances realizados en diferentes terre-
nos de accién del SPSS. El impacto en la proteccién financiera es evidente por el incremento
en la cobertura de la poblacién mds vulnerable y el descenso en la proporcién de gastos catas-
tréficos y empobrecedores. Las mejorfas en los procesos de gestion y financiamento también
permiten ver avances, aunque todavia existen rezagos diversos en la rendicién de cuentas y la
transparencia en el manejo de los recursos en ciertas puntos del pais que ameritan una supervi-
sién que garantice su apego a los topes y la comprobacion de gasto. También es posible visuali-
zar algunos efectos importantes en la utilizacién de servicios, tanto preventivos como curativos
sobre todo en la utilizacién de servicios hospitalarios otorgados por la SS y una reduccién en la
utilizacién de los servicios privados en particular por la poblacién afiliada al SPSS.

Los retos y desafios persisten en tanto que atin es un sistema en vias de consolidacion que
requiere de mejores instrumentos de monitoreo y evaluacion que den cuenta de forma detallada
del desempeifio de sus funciones y nos permita evaluar el impacto de sus acciones.



I
Introduccion**

La construccion del Sistema Nacional de Salud en nuestro pais inicié en 1943 cuando na-
cieron el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para ofrecer servicios médicos a
trabajadores asalariados y la Secretaria de Salud y Asistencia (SSa), actualmente Secretaria
de Salud (SSa), con el propdsito de brindar atencién médica a la poblacién no asalariada y
carente de un esquema de aseguramiento publico prepagado. En 1960 se amplié la cobertura
de la seguridad social extendiéndola a los trabajadores del sector ptblico con la creacion del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) seguido
por Petréleos Mexicanos (Pemex), Secretaria de Marina (Semar) y la Secretaria de la Defensa
Nacional (Sedena). Bajo este esquema resultaba injusto que sélo quienes contaban con empleo
formal fueran sujetos del derecho a la salud, cuando paraddjicamente quienes carecian del
mismo estaban en una posicién mucho més vulnerable.

Ante esta situacion, fue necesario reconsiderar el modelo de atencién a la salud para
asegurar la cobertura de todos los mexicanos. El 1 de enero de 2004 entrd en vigor el esquema
de seguridad universal denominado Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS comtnmente
identificado como Seguro Popular) para ofrecer acceso a un aseguramiento médico publico a
la poblacion sin empleo formal, en condicion de autoempleo o desempleada.

El SPSS fue creado para administrar fondos ptiblicos aportados por la federacion y los
estados con el fin de garantizar la prestacion de servicios de salud a través de un aseguramiento
voluntario a la poblacién sin un vinculo formal en el mercado laboral, y persigue tres objetivos
especificos: a) mejorar las condiciones de salud de la poblaciéon, b) proteger a las familias no
aseguradas de sufrir gastos catastréficos y empobrecedores en salud y ¢) responder a las expec-
tativas de atencion de la poblacién.

Tras la operacion piloto del Seguro Popular de Salud en cinco entidades federativas
(Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco), el Poder Ejecutivo envié al Congreso
de la Unidn, en noviembre de 2002, una iniciativa de reforma a la Ley General de Salud (LGS),
que entrd en vigor en 2004 y que puntualizaba los lineamientos para incorporar gradualmen-
te a todos los mexicanos que, por su situacion social o laboral, no eran derechohabientes de
alguna institucion de seguridad social. Asi, el gobierno federal instrument6 en 2004 el Seguro
Popular de Salud para enfrentar el reto establecido en el Plan Nacional de Desarrollo, que en
conjunto con los gobiernos estatales formé parte integral de una nueva politica social.

El Reglamento de la LGS define las reglas de operacién del SPSS y establece que su apli-
cacién sea competencia de la Secretaria de Salud, de los servicios estatales de salud (Sesa) que
cuenten con REPSS, que son estructuras administrativas dependientes de los Sesa encargados
de garantizar las acciones de proteccion social en salud para los afiliados al Seguro Popular,
mediante el financiamiento y coordinacidn eficientes, oportunos y sisteméticos de los servicios

* Comision Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS)
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de salud. La proteccidn social en salud es el mecanismo por el cual el Estado garantiza el acceso
oportuno, de calidad, sin desembolso en el momento de utilizacién y sin discriminacién a los
servicios médico quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios, para satisfacer las necesidades de
salud de los afiliados de manera integral.

El modelo financiero del SPSS se sustenta en un esquema tripartito con aportaciones 1)
del gobierno federal, 2) de las entidades federativas y 3) contribuciones de los afiliados con-
forme a su capacidad econdémica. La cuota social (CS) por persona beneficiaria es equivalente
a 3.92% de un salario minimo general vigente diario en el Distrito Federal. En 2011, el monto
de esta aportacién fue de 847.80 pesos. La aportacion solidaria federal (ASF) por persona
afiliada equivale a 1.5 veces el monto de la cuota social. La distribucién entre las entidades
federativas de esta aportacion se realiza de conformidad con los componentes de asignacién
por persona afiliada, necesidades de salud, esfuerzo estatal y desempeiio, de tal forma que la
aportacion es diferente para cada entidad federativa. El promedio nacional en 2011 de la ASF
fue de 1 271.70 pesos. Un muy escaso porcentaje de personas incorporadas al Seguro Popular
participan con una cuota, que es anual y progresiva conforme a su nivel de ingreso familiar.

El SPSS otorga un paquete limitado de intervenciones con sus medicamentos asociados
que responden al perfil epidemioldgico, a la demanda de los servicios y a las necesidades de sa-
lud de sus afiliados. Fomenta la atencién oportuna de la salud de familias mexicanas, evitando
la postergacion y consecuente agravamiento de enfermedades por motivos econémicos. A fin
de garantizar un uso eficiente de los recursos disponibles, el SPSS provee un paquete de 284
intervenciones denominado Catélogo Universal de Servicios de Salud (Causes). Ademas, pro-
vee un conjunto de 57 intervenciones de atencién hospitalaria de alto nivel de especializacién
financiado a través del FPGC y 131 patologias cubiertas por el Seguro Médico para una Nueva
Generacion (SMNG). En el disefio del SPSS también se cre6 un fondo especial denominado de
Previsién Presupuestal (FPP) para compensar necesidades financieras en caso de emergencias
en los estados y financiar el desarrollo de infraestructura y equipamiento para la atencién pri-
maria y de especialidades bésicas en zonas de mayor marginacién social; garantizar la cober-
tura de las diferencias imprevistas en la demanda de servicios esenciales en el nivel estatal; y
el establecimiento de una garantia ante el eventual incumplimiento de pago por la prestacién
interestatal de servicios de salud (portabilidad).

La operacion del SPSS estd coordinada por la CNPSS quien recibe las aportaciones fede-
rales de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y las transfiere a los estados. En
cada entidad federativa existe una figura denominada Régimen de Proteccién Social en Salud
(REPSS) que se encarga de recibir los fondos y “comprar” servicios del sistema para la poblacién
afiliada. Los servicios pueden ser comprados a diversas instituciones tanto del sector publico
como privado y a la seguridad social. Los REPSS, de acuerdo con la ley, son parte de la estructura
de las Secretarias Estatales de Salud especializados en la funcién de financiamiento. Cada enti-
dad tiene la prerrogativa de integrarlos a la estructura o darles el estatus de descentralizados.

Las evaluaciones periddicas han evidenciado los avances de los REPSS y el SPSS en el
logro de sus metas programadticas. A partir de esas evaluaciones también se ha documentado
un agregado importante de temas problematicos que impiden o retrasan el logro de las metas
e incluso podrian restar efectividad al sistema. Haber hecho visibles estos aspectos ha sido im-
portante para mostrar las dreas que deben ser ajustadas. La oportunidad que ofrece el cambio
de gobierno demanda hacer un ejercicio de revisién y evaluacién de los logros y alcances del
sistema que sirva para proponer ajustes y adecuar estructuras y dindmicas de trabajo para me-
jorar el desempeifio del SPSS.
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El modelo integral de evaluacién propuesto establece tres grandes componentes a con-

siderar:

IL

III.

Financiero: comprende el monitoreo del gasto directo en salud del bolsillo de los hogares
y su efecto de llevarlos a la pobreza, o bien de sufrir gastos catastroéficos. Asimismo, in-
cluye el andlisis de las aportaciones destinadas al sistema procedentes tanto del gobierno
federal como de las entidades federativas, y el seguimiento de la administraciéon del FPGC
y Fondo de Previsidn Presupuestal.

Gerencial: toma en consideracion la identificacion de las condiciones socioecondmicas de
la poblacion afiliada, la definicién y el manejo de los recursos, los procesos de creden-
cializacién, la eliminacién de barreras financieras y organizacionales para el acceso a los
servicios, el abasto y el acceso a los medicamentos asociados con los servicios de salud,
asi como el trato que reciben los beneficiarios del sistema en los establecimientos para la
atenciéon médica.

De impacto: comprende la medicién de los cambios en sus condiciones de salud, que son
de esperarse una vez otorgadas las intervenciones que provee el sistema, y los cambios
relacionados con la proteccién contra gastos catastréficos por motivos de salud entre las
familias beneficiarias.

En este documento se presentan los resultados de la Evaluacidon Externa del Sistema de

Proteccién Social en Salud considerando los tres componentes mencionados.






[
Justificacion

a evaluacién de programas es fundamental para las politicas publicas gubernamentales.

Esta actividad se encuentra inmersa en un proceso que se ha promovido en afios recientes
sobre la necesidad de transparentar los recursos que se destinan al beneficio social y la ren-
dicién de cuentas. Este proceso es clave en cualquier sociedad democrética para garantizar la
transparencia en el gasto publico.”

En el quehacer institucional, la evaluacién debe formar parte del proceso de implemen-
tacién, monitoreo y andlisis del desempefio para retroalimentar las estrategias ptiblicas enca-
minadas a lograr una mayor equidad en las politicas gubernamentales. En este sentido, la eva-
luacién del SPSS en 2012 provee una nueva oportunidad para precisar el efecto que ha tenido
en el incremento en la cobertura de la poblacién, la protecciéon financiera alcanzada, el flujo
financiero en la mejora de los procesos de atencion, en los gastos de bolsillo efectuados por los
afiliados y las mejoras en sus condiciones de salud a casi una década de su implementacién.
Recientes evaluaciones del SPSS enfocadas en la valoracién de procesos gerenciales (2007 y
2009) han logrado documentar avances, tanto en la implementacién y desarrollo del sistema,
como en el logro de metas operativas. También han identificado situaciones problematicas
especificas y areas de oportunidad para mejorar la gestion y los resultados esperados.

Entre los principales aciertos se encuentran el cumplimiento de metas de afiliacién, avan-
ce en la operacién de estructuras administrativas para racionalizar el uso del gasto (REPSS),
desarrollo de marcos regulatorios e instrumentales y acceso a atencion hospitalaria para enfer-
medades de alto costo via FPGC. La mayoria de los REPSS se han ido fortaleciendo de manera
lenta pero sostenida en su capacidad de comprar servicios y de coordinar la red de prestadores
de servicios de salud. Algunos de los problemas y retos del sistema detectados son el retraso de
las transferencias financieras de la federacion a las entidades federativas y hacia las unidades de
atencion, la escasa autonomia de los REPSS en su relacién con los Sesa para integrar y coordinar
la red de prestadores de servicios, la ineficiencia en el proceso de compra y distribucién de me-
dicamentos, los altos niveles de desabasto, el pobre surtimiento de medicamentos a los usuarios,
y la calidad y oportunidad de datos para la rendicion de cuentas en las entidades federativas,
entre otros. Estas evaluaciones sobre la gestién del SPSS han sido limitadas en el sentido de que
no han permitido identificar resultados de la capacidad de produccién de servicios, uso adecuado
de los recursos que se han invertido en la ejecucién del SPSS y calidad técnica de los servicios
otorgados.

Ante el cambio de administraciéon en diciembre de 2012, resulta indispensable recoger las
experiencias y los resultados de las evaluaciones previas; realizar un ejercicio de revisiéon y anélisis
del avance en materia gerencial, del grado de resolucién de problematicas detectadas, e intentar
evaluar el impacto en otros escenarios como las condiciones de salud de las poblaciones afiliadas
al SPSS. Esta evaluacién debe entonces permitir contar con un diagndstico actualizado del desem-
peflo del SPSS en cada una de sus dreas estratégicas: gerencial, financiera y de impacto.






11
Objetivos

Objetivo general

Evaluar el SPSS en los componentes financiero, gerencial y de impacto en las condiciones
de salud y seguridad financiera de las familias beneficiarias durante el periodo 2007-
2011 a través de datos derivados de evaluaciones, encuestas y sistemas de informacion
existentes.

Objetivos especificos

1. Objetivos del componente gerencial

Sistematizar los cambios realizados en los dmbitos juridico, instrumental y operativo del
SPSS para mejorar la gestion de los recursos financieros del sistema y la compra de servi-
cios de salud por parte de los REPSS en el periodo 2007-2011.

Identificar los principales resultados intermedios en materia de gestién que dan cuenta
del desempeiio de los REPSS y del sistema en su conjunto a través de la construccién de
un score de indicadores.

2. Objetivo del componente financiero

Analizar la evolucion de los gastos ptblicos destinados a la atencién de la poblacién afi-
liada al SPSS y su efecto sobre los gastos catastréficos y empobrecedores de la poblacién
afiliada.

3. Objetivos del componente impacto

Estimar los cambios en las condiciones de salud y proteccion financiera de la poblacién
afiliada al SPSS entre 2007 y 2011.

Estimar el impacto o la magnitud de cambio en los principales padecimientos que forman
parte del Causes a partir de fuentes secundarias.






IV
Metodologia

1 disefio metodoldgico de una evaluacién tan compleja requiere de diversos abordajes cua-
litativos y cuantitativos para explorar, medir y analizar un amplio espectro de variables y
resultados que puedan indicar avances o retrocesos en el desempefio del Seguro Popular. Un
hecho que debe destacarse es que se recurrio al analisis de fuentes secundarias cuyos objetivos
y contenidos no necesariamente estan enfocados a describir el desempefio de un programa,
sino que dan cuenta de los fendmenos agregados pero sin distincidn explicita de las poblacio-
nes o del paquete de intervenciones especificas. Cuando las fuentes identifican la pertenencia
a un esquema de proteccién social como el SPSS, no abordan de manera especifica la oferta,
cobertura y utilizacién de acciones en salud que ofrece el programa. Por lo general, comparan
los grandes rubros de actuacion institucional como lo es el uso de servicios ambulatorios, pre-
ventivos y hospitalarios, cuando al interior de cada uno de estos servicios hay particularidades
en la oferta que no pueden distinguirse con el andlisis de estas por no estar desglosadas a ese
nivel de detalle.
Estas limitaciones se combinan con la dificultad que existe para medir el grado de exposi-
cién (en tiempo y cobertura de los servicios) que tiene la poblacion afiliada al Seguro Popular a
un paquete de intervenciones que se ha ido incrementando en sus contenidos y variedad de ser-
vicios (cuadro IV.1), lo cual no hace factible identificar su impacto integral en salud en un periodo
tan corto o de una forma mds clara. Primero, por que estdn dirigidas a varios grupos de edad:
incluyen servicios preventivos, ambulatorios, hospitalarios y de alta especialidad; su demanda
depende del perfil epidemiolégico propio de las regiones del pais y de las poblaciones afiliadas.
Ademas, se fueron incorporando de manera escalonada sin que existiera un sistema de registro e
informacién que capture la cobertura y utilizacion de cada intervencién como para identificar el
resultado. El proceso de incorporacién universal de los recién nacidos a partir de 2006 y de mu-
jeres embarazadas es muy reciente cuando son los grupos que hacen mas uso de los servicios. Por
dltimo, existe un sistema de registro e informacién, el Sistema Nominal en Salud (Sinos) —que
no fue objeto de esta evaluacién— pero que sugiere que la informacion se registra aparte, no esta
captada de manera integral y personalizada para conocer el nivel de riesgo derivado de la consul-
ta segura,* el registro biométrico* y las consultas que se deriven de la utilizacién de los diferentes
servicios de salud, incluyendo los que pueden demandarse fuera de su area de adscripcion. Este
sistema debiera captar el ritmo de cumplimiento de las intervenciones recibidas (preventivas) y
el tipo de intervenciones que se utilizan para conocer de manera directa el impacto en salud.

* Tamiz de datos bésicos orientados a identificar riesgos de salud de los afiliados al sistema. Dicho tamiz consiste en
la aplicacién de pruebas indicativas de riesgo, mediante la utilizacién de variables como peso, talla, glucosa en san-
gre, tension arterial y perimetro abdominal, entre otros, los cuales permitirdn identificar con la debida anticipacién
algunas condicionantes que pudieran significar riesgo en la salud de la persona, con la finalidad de ser canalizadas
para su debido tratamiento, en su caso.

# Registro biométrico: Medio para identificar a una persona, basado en sus caracteristicas fisicas tales como sus hue-
llas dactilares, iris y rostro. Para efectos del sistema se registraran las huellas dactilares de todos los dedos de las
dos manos de cada uno de los integrantes del nticleo familiar a partir de los 10 afios, que formalicen su afiliacién o
reafiliacién al sistema.
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Descripcion

Cuadro IV.1 Afio de
Servicios de salud modificacién
comprendidos por 1.

el SPSSy ajustes
realizados de
2007-2012. México

Se incorporaron ocho nuevas intervenciones al Causes pasando de 247 a 255, divididas de la siguiente manera:
Actividades preventivas: (17)
Medicina ambulatoria: (84)
Odontologfa: (8)
Salud reproductiva: (9)
Embarazo, parto y recién nacido: (21)
Rehabilitacion: (3)
Urgencias: (20)
Hospitalizacion: (24)
Cirugfa: (69)
L|stado de medicamentos asociados con el Causes (285 claves)
Intervenciones cubiertas por el FPGC (34)

El Causes pasa a cubrir 266 intervenciones.
Cambia la denominacion de las actividades preventivas por intervenciones en salud publica
y se focalizan por grupos de edad asf:
- Recién nacidos y menores de cinco afios de edad (10)
- 5a9anos (1)
- Adolescentes (4)
- Adultos (7)
- Adultos mayores (3)
Consulta de medicina general/ medicina familiar y de especialidad
Consulta de medicina general (61)
Consulta de especialidad (39)
Odontologia (8)
Urgencias (26)
Hospitalizacién (38)
Cirugfa (69)
L|stado de medicamentos asociados con el Causes (312 claves)
Intervenciones cubiertas por el FPGC (49)
Se incorporaron las patologias del SMNG (108)

Se identificaron dos cambios:

En el listado de medicamentos se incluyen tres claves nuevas, se elimina una y se asigna una al medicamento
sertranina.
Se incorporaron ocho patologias nuevas al SMNG que queda con 116

Se incorporaron nueve intervenciones mas al Causes pasando de 266 a 275
Acciones de salud publica:
- Recién nacidos y menores de cinco afios de edad (10)
- 5a9anos(1)
- Adolescentes (3)
- Adultos (7)
- Adultos mayores (3)
Consulta de medicina general (61)
Consulta de especialidad (43)
Odontologia (8)
Urgencias (25)
Hospitalizacion (45)
Cirugfa (69)
L|stado de medicamentos asociados con el Causes pasa a 357 claves
Intervenciones cubiertas por el FPGC (49)
Se incorporaron nueve patologias al SMNG pasando de 108 a 128

Se mantienen las 275 intervenciones del Causes

Se incorporaron nuevas claves de medicamentos y pasan a ser 422
Pasan a 56 las intervenciones cubiertas por el FPGC.

Se mantuvieron las 128 patologias cubiertas por el SMNG

2007
2.
3
1
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2.
3
4
1
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2
1
2010
2
3
4
1
2
2011 s
4
1
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2
3
4,

Fuente: Elaboracién propia

Causes
Se incorporaron 17 nuevas intervenciones y se agruparon algunas de las intervenciones que
por sus caracteristicas y tarifas pudieran ser integradas en una sola. El numero total
de intervenciones cubiertas pasé a 284.
Se cambid la clasificacién de acciones de salud publica quedando asf:
- Vacunacion para menores de 14 afos (incluye edades de 0 a 14 afos): 10
- Vacunacién adicional para adolescentes (mayores de 14 afios) adultos y adultos mayores: 5
- Acciones preventivas: 12
Se incorporaron nuevas claves de medicamentos y pasaron a ser 541
Pasan a 57 las intervenciones cubiertas por el FPGC.
Se incorporaron tres patologias nuevas al SMNG cubriendo 131 en total.
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Componente gerencial

Durante el presente sexenio se realizaron distintas evaluaciones enfocadas a la valoracién de
procesos gerenciales a fin de identificar aciertos y dreas de oportunidad en su desarrollo. Se
estudiaron diversos componentes como la estructura y operacion de los REPSS; los procesos
de afiliacién, el avance en el nimero de familias afiliadas; el patrén de gasto del FPGC; la
contratacién de personal de salud, y la compra, abasto y surtimiento de medicamentos. Estas
evaluaciones han logrado documentar avances como las dreas de oportunidad que impiden o
retrasan el logro de las metas y que incluso podrian restar efectividad al SPSS.

La evaluacién del componente gerencial en 2012 se centr6 en la sistematizacién de los
cambios regulatorios, instrumentales y operativos realizados en el tltimo lustro para lograr las
metas de afiliacion; mejorar la gestion de los recursos financieros del sistema y la compra de
servicios de salud e identificar los principales resultados logrados por los REPSS (desempefio).

El estudio de evaluacién combiné diversas técnicas de recoleccién de informacién cualita-
tiva y cuantitativa obtenida principalmente de fuentes secundarias tales como los documentos
juridico-normativos, los informes técnicos de las evaluaciones externas realizadas en el periodo
2007-2011, la informacién estadistica de recursos financieros y los datos de produccién de
servicios y de calidad de la atencién disponibles en la Secretaria de Salud (SSa) y en la CNPSS,
asi como datos de otras fuentes como la Ensanut 2006 y 2012, la ENIGH de diversos afios, y
la ENSATA 2009, entre otras. También se recurri6 a fuentes primarias por medio de entrevistas
semiestructuradas con funcionarios seleccionados de nivel directivo y mandos medios de la
CNPSS y de los REPSS. El componente estd dividido en tres grandes topicos:

1) lasistematizacién y andlisis de los cambios realizados en los &mbitos juridico, instrumen-
tal y operativo del SPSS para mejorar la gestién de los REPSS y del sistema en su conjunto
en el ultimo lustro,

2) el desempeiio de los REPSS y del sistema identificando los principales resultados interme-
dios en materia de gestién a través de la construccion de un tablero de indicadores y

3) los avances, mejores précticas y retos tanto a nivel federal como estatal para mejorar el
desempeiio del SPSS desde la perspectiva de funcionarios de la CNPSS y de los REPSS.

Fase cualitativa

Para el componente cualitativo se tomé una muestra de entidades federativas y una de fun-
cionarios de la CNPSS y de los REPSS para complementar la informacién vertida sobre los
cambios regulatorios, instrumentales y operativos realizados en el dltimo lustro para lograr las
metas de afiliacién, asi como para mejorar la gestién de los recursos financieros del sistema y
la compra de servicios de salud. También se investigd la percepcién de los funcionarios sobre
los avances, obstdculos y retos en los procesos administrativos y gerenciales para el logro de
los objetivos del sistema.

La seleccion de las entidades federativas se fundamenté en los siguientes criterios: a) par-
ticipacién previa o no en las evaluaciones externas 2009 y 2011; b) el estatus juridico (descen-
tralizado, desconcentrado o integrado a los servicios estatales de salud) y c) haber participado
en todas las evaluaciones buscando continuidad y seguimiento). Los estados seleccionados se
muestran en el cuadro IV.2.
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Las técnicas empleadas para la recoleccién de informacién fueron las siguientes:

a) Entrevista semiestructurada
b)  Analisis de documentos y registros administrativos

Una vez obtenida la informacién de las entrevistas, se llevé a cabo un proceso de siste-
matizacién y los datos mas relevantes fueron seleccionados y transferidos a matrices tematicas
en las cuales se ordend la informacién en categorias especificas de interés particular para la
evaluacién. Las categorias propuestas fueron:

a) Perfil de los informantes

b) Fortalezas y debilidades del marco juridico y normativo del SPSS para mejorar el desem-
peilo de los REPSS y del sistema en su conjunto.

¢) Oportunidades y amenazas del entorno politico, econdmico y social del pais para modifi-
car el marco juridico y normativo del SPSS.

d) Principales cambios en materia regulatoria que han facilitado u obstaculizado los proce-
sos administrativos y gerenciales del SPSS.

e) Elementos que los informantes agregarian o eliminarian para mejorar el marco juridico y
normativo del SPSS

f)  Proceso de credencializacién de la poblacidn beneficiaria del SPSS: avances, obstdculos y

retos.
Cuadro IV.2 Participacion previa
Entidades federativas Entidad en evaluaciones Estatus juridico .
seleccionadas para la federativa 2009y 2011 Observaciones
evaluacion del SPSS
2012. México Cambio de estatus juridico
Veracruz X X d deégentrélizado yno )
participacion en evaluaciones
previas de 2009y 2011
No participacion en
Guanajuato X X evaluaciones previas de 2009
y 2011
No participacion en
Chiapas X X evaluaciones previas de 2009
y 2011
Ha participado en todas las
Jalisco X X evaluaciones. Continuidad y
seguimiento
Puebla X X Tuvo cambio de gobierno en

la evaluacion pasada

Particip6 en la evaluacion de
Distrito Federal X X 2009 cuando recientemente

se habia incorporado al SPSS

Fuente: Elaboracion propia
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g)  Proceso de rendicién de cuentas de los REPSS: capacidad de acopio y monitoreo de la
informacién generada por los prestadores de servicios de salud, instancias ante quienes
rinden cuentas, mecanismos de rendicién de cuentas y aplicacién de sanciones por in-
cumplimiento en la rendicién de cuentas por parte de los REPSS.

A partir de ello se procedié a identificar factores de éxito, obstdculos y retos que deben
atenderse para mejorar el desempefio de los REPSS y del sistema en su conjunto.

Fase cuantitativa

El componente cuantitativo se propuso identificar el nivel de desempefio del REPSS de cada una
de las entidades federativas a través de la construccion de un tablero de indicadores que evaltien
procesos y resultados intermedios relacionados con las funciones asignadas a los REPSS.

A través de los resultados de los indicadores de afiliacion, tutela de derechos y trato a los
beneficiarios, manejo de recursos (incluye dotacién de medicamentos) y rendicién de cuentas,
se midi6 el desempefio de los REPSS. De acuerdo con el nivel de avance alcanzado por cada
una de las entidades federativas, los REPSS se clasificaron en tres grupos: con desempefio alto,
medio y bajo.

Una vez obtenidos los resultados de los componentes cuantitativo y cualitativo se trian-
guld la informacién con el propésito de integrar y lograr una perspectiva mds amplia del fun-
cionamiento, operacién y desempefio del SPSS y de los REPSS. Asimismo, esto permitié iden-
tificar los avances, obstaculos y retos que enfrentan los REPSS con vistas a lograr la proteccién
financiera de los afiliados al sistema y mejorar el estado de salud de la poblacién.

Componente financiero
Variables y analisis de datos

Las variables empleadas en el analisis para medir el grado de proteccién financiera del sistema
de salud sobre los hogares fueron: I. GBS de los hogares que revelan afiliacién al SPSS; II. Pre-
valencia de hogares con gastos catastrdficos y III. Prevalencia de hogares con GES.

Para fines del analisis se trabajaron dos diferentes opciones para el gasto en subsistencia:
1) el método simple segun el cual el gasto en subsistencia es igual al gasto en alimentos en el
hogar; y 2) el método de la linea de pobreza, equivalente a la linea de un délar al dia per cdpita
en poder de paridad de compra.

Adicionalmente, se recolect6 informacién administrativa sobre el gasto federal, estatal y
por funcidén bésica de dicho gasto también a nivel nacional y estatal a través del FPGC.

Por ltimo, se llevé a cabo un analisis de regresion lineal (gasto de bolsillo de los hoga-
res), de regresién lineal acotada Tobit (gasto de bolsillo en salud como proporcién del gasto
disponible en el hogar) y de regresion logistica (probabilidad de que un hogar sufra de gastos
catastréficos o emprobecedores), en donde las principales variables explicativas corresponden
a los niveles de inversién estatales y federales en los programas y funciones destinados a la
atencidén de la poblacién afiliada al SPSS.

Adicionalmente, haciendo uso de los datos administrativos de la CNPSS y del Sistema de
Cuentas Nacionales y Estatales en Salud (Sicuentas) se reviso la evolucion de seis desbalances
financieros que dieron origen a la instrumentacion del SPSS.
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1.  Gasto en salud como porcentaje del PIB

2. Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto total en salud

3. Numero de veces que el gasto publico per cdpita en la poblacidén asegurada excede el
gasto publico per cdpita en la poblacién no asegurada y ahora afiliada al SPSS.

4. Relacién entre el gasto federal per cdpita en el estado con la cifra mas alta y el estado con
la cifra mds baja

5.  Variabilidad en la contribucion de los estados al financiamiento de los servicios de salud
(coeficiente de variacién)

6. Relacion entre el gasto en ndémina y la inversién en infraestructura

Fuentes de Informacion

Las principales fuentes de informacién, en lo que respecta al gasto de bolsillo de los hogares
afiliados al SPSS, fueron las ENIGH desarrolladas en 2002, 2004, 2006, 2008 y 2010, los pri-
meros dos afios con el fin de tener una referencia antes, delante y durante el inicio del SPSS y
de 2006 a 2010 para revisar su evolucion. Por otro lado, también se usé el Sicuentas y los re-
gistros administrativos e institucionales de la CNPSS y los Sesa. Se construyé una base de datos
apilada de los diferentes afios de la ENIGH (Pooled Cross-sectional Data) para analizar el efecto
de la afiliacion de los hogares al SPSS sobre el gasto en salud y los gastos catastréficos y empo-
brecedores, controlando por composicién del hogar, lugar de residencia, caracteristicas del jefe
del hogar y del lugar o estado de residencia a través del tiempo. A fin de hacer comparables
los diferentes afios disponibles de la encuesta, las variables monetarias fueron deflactadas con
base en el fndice Nacional de Precios al Consumidor (INPC) del Banco de México.®

Indicadores

Prevalencia de hogares con gastos catastréficos 2002-2010

Prevalencia de hogares con gastos empobrecedores 2002-2010

Prevalencia de hogares con gastos excesivos en salud (gastos catastréficos o empobrecedores)
2002-2010

Evolucidén de los desequilibrios financieros 2002, 2006 y 2010

a) Nivel: Gasto en salud como porcentaje del PIB.

b)  Fuente: Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto total en salud.

c¢) Distribucién: Numero de veces que el gasto publico per cdpita en la poblacién asegurada
excede el gasto publico per cdpita en la poblacién no asegurada y ahora afiliados al SPSS.
Relacién entre el gasto federal per cdpita en el estado con la cifra mas alta y el estado con
la cifra mas baja

d) Contribucion estatal: Variabilidad en la contribucion de los estados al financiamiento de
los servicios de salud (coeficiente de variacion)

e) Asignacién de fondos: Relacién entre el gasto en némina y la inversion en infraestructura.
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Componente de impacto

Para este componente se utilizaron las bases de datos de las dos dltimas Ensanut 2006 y 2012
y las bases de datos de Egresos Hospitalarios y de Mortalidad del periodo 2000-2010 (cuadro
V3)

Analisis de Encuestas Nacionales de Salud

El propésito de este andlisis fue describir y comparar diferentes indicadores de salud, accesi-
bilidad a los servicios de salud y de calidad de la atencién, obtenidos en la Ensanut 2006 y la
Ensanut 2012. Se evalué la magnitud del cambio de estos indicadores entre las dos encuestas
estratificando por SPSS en las siguientes tres categorias: con SPSS, sin SPSS y con seguridad
social (IMSS, ISSSTE, Sedena, Semar y Pemex). Si el tamafio de muestra lo permitia, se incluy6
una cuarta categoria denominada Otra, en la que se incluyé a aquellos que cuentan con un
seguro privado. De lo contrario, los usuarios de servicios privados fueron incluidos dentro de
la categoria de seguridad social

La evaluacion incluy6 la caracterizacion sociodemografica de la poblacién y su perfil de
morbilidad asi como el andlisis de la accesibilidad, la calidad de la atencién y la cobertura de
los servicios de salud a través de los indicadores que se describen a continuacién.

Caracteristicas sociodemograficas y perfil de morbilidad de la poblacion

Dentro de las variables sociodemograficas se incluyeron edad, sexo, condicién indigena por au-
toadscripcién, escolaridad, tamafio de la localidad (rural, urbano, metropolitana) y ocupacion
y nivel socioecondmico por deciles de ingreso. Respecto a la morbilidad reportada se incluye-
ron las siguientes enfermedades: infecciones respiratorias agudas (IRA) y diarreas en menores
de 10 afios; mientras que la diabetes mellitus, la hipertensidn arterial, la hipercolesterolemia y
el sobrepeso/obesidad se estudiaron en los adultos.

Accesibilidad, calidad de la atencion y cobertura de los servicios de salud

Se incluyeron indicadores de accesibilidad, cobertura y calidad de la atencién de servicios am-
bulatorios (preventivos y curativos) y de hospitalizacién. En cuanto a la cobertura de atencidn,
se incluyeron las pruebas para deteccion o control de diabetes mellitus, hipertension, dislipi-
demias, sobrepeso/obesidad, cancer cervico-uterino (realizacion de Papanicolaou) y cancer de
mama (exploracion mamaria) en el dltimo afio.

En los nifios menores de cinco afios se evalud la cobertura de vacunacion por tipo de
biolégico (polio, tuberculosis, DPT, sarampién, pentavalente y triple viral) y el esquema de
vacunacion completo.

En las mujeres de 20 afios o mas, cuyo ultimo hijo nacido vivo ocurrié en los cinco afios
previos al levantamiento de la encuesta, se evalud la calidad de la atencion prenatal, el tipo
de personal que atendié el parto, el lugar de atencidn y las complicaciones en la atencion
del mismo.

Adicionalmente, se evaluaron las causas principales de la demanda de atencién de servi-
cios médicos ambulatorios u hospitalarios en el ultimo afio.

En cuanto a la calidad de la atencién se consideraron la percepcién y satisfaccion del usua-
rio por el servicio médico recibido en la dltima ocasién. En lo relativo a los gastos de atencién



Cuadro IV.3
Resumen de
temas y fuentes
de Informacion
utilizados en la
evaluacién externa
del SPSS. México,
2012

Sistema de Proteccion Social en Salud

Afiliacion

Caracteristicas socioecondémicas de la poblacién

ENIGH 2008 2010

afiliada al SP Ensanut 2006 y 2012
Promocién de la afiliacion Evaluaciones Externas del SPSS
Afiliacion, vigencia y divulgacién de derechos Ensanut 2006y 2012

Manejo de los recursos

Administracion de recursos financieros

Informacién estadistica y financiera de la CNPSS
Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica 2010
Entrevistas a informantes clave

Barreras financieras y organizacionales

Evaluaciones Externas del SPSS 2007-2011

Dotacién de
Medicamentos

Abasto y acceso a medicamentos

Ensanut 2006y 2012
Ensata 2009

Trato y derechos de los
usuarios

Trato adecuado
Tutela de derechos

Ensanut 2006 Y 2012
Ensata 2009

Verificacion de cumplimiento de prestadores

Informacioén estadistica de la CNPSS

Seguimiento de quejas con relacion a la
prestacion del servicio

Ensanut 2006y 2012
Evaluacion Externa SPSS 2008

Rendicion de cuentas

Rendicion de cuentas

Informacién Financiera de la CNPSS

Informes de Resultado de la Fiscalizacion Superior
de la Cuenta Publica 2010 para cada entidad
federativa

Financiamiento

Hogares con gastos catastroficos y
empobrecedores 2002-2010

Evolucion de los desequilibrios financieros 2002,
2006y 2010

ENIGH 2002, 2004, 2006, 2008 y 2010
Sicuentas de la Secretaria de Salud,
Sistema de Cuentas de Salud de la OMS
Estadisticas en Salud de la OCDE

Gasto en salud
Gasto de bolsillo en salud
Gasto publico en salud

Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales en
Salud (Sicuentas) y los registros administrativos

e institucionales de la Comision Nacional de
Proteccién Social en Salud y los servicios estatales
de salud

Perfil demografico y
socioeconémico

Nivel socioeconémico
Escolaridad, condicién étnica, de ocupacion
Condiciones de las viviendas

Ensanut 2006 y Ensanut 2012

Hogares afiliados y que utilizan servicios

Covsiiviany tidl-2dten financiados por el SPSS (tipo de servicios Ensanut 2012
SPSS 0 ) i
utilizados, calidad y percepcion)
Enfermedades gastrointestinales
Condiciones generales  Atencion del prenatal, parto y puerperio Ensanut 2006y 2011

de salud y servicios
ambulatorios

Vacunacion y pruebas de deteccion temprana
Deteccion, tratamiento y seguimiento de
enfermedades crénicas

Egresos hospitalarios y
mortalidad

Hospitalizacion
Estadisticas Vitales de Mortalidad

Egresos Hospitalarios 2004-2010 (SAEH)
Defunciones 2000-2010 (INEGI)

médica recibida, se analizaron los gastos de bolsillo respecto al ingreso mensual individual y fa-
miliar tanto por los servicios ambulatorios (preventivos/curativos) como los de hospitalizacién.

Egresos hospitalarios y mortalidad

La evaluacién consider6 el analisis de las bases de datos secundarias para estimar la tasa de
mortalidad general y las principales causas de mortalidad de las intervenciones cubiertas por el
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Seguro Popular. Con la serie de datos de mortalidad publicada por el INEGI y disponible en los
cubos de informacién dindmica de la Direcciéon General de Informacion en Salud (DGIS) se es-
timaron las tasas general de mortalidad y por causas especificas seleccionadas en la poblacion
beneficiaria del SPSS para determinar si existen cambios en el tiempo y diferencias entre las
poblaciones no derechohabiente y derechohabiente de las instituciones de seguridad social.

Las bases de datos de egresos hospitalarios de la Secretaria de Salud contenidas en el
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) y las bases de datos de egresos hospi-
talarios del sector publico, ambas publicados por la DGIS, fueron utilizadas en el analisis para
identificar cambios en las tendencias en la utilizacidon de servicios de salud por parte de la
poblacién beneficiaria del SPSS.






Vv
Resultados de la evaluacion externa

del Sistema de Proteccion Social
en Salud 2007-2012

Hallazgos de las evaluaciones al SPSS 2002-2009°

La implantacidon del SPSS ha sido un proceso escalonado en su cobertura geogréfica, paulati-
no en el ritmo de afiliacién de la poblacién blanco y fraccionado en términos de su potencial
impacto en términos de los beneficios otorgados por la prestacion de los servicios de salud. El
dinamismo vinculado al mejoramiento de los procesos administrativos y de gestién para incor-
porar a la poblacion y su institucionalizacién dentro de las unidades de atencidén a la salud ha
provocado problemas diversos que se han ido resolviendo a partir de las experiencias dentro
de cada una de las entidades federativas.

Resulta natural que las evaluaciones de 2006 y 2007 se hayan enfocado mas hacia el
componente gerencial por ser el &mbito de accién mas directo en la implementacién del SPSS.
En consecuencia, una vez incorporada la poblacién es pertinente entonces medir el beneficio
de contar con la proteccién social y de acceso a la salud desde la perspectiva inmediata de los
costos no erogados por la atencién recibida que es uno de los objetivos del Seguro Popular.
Estos efectos se traducen de forma inmediata en términos de su impacto en la proteccion fi-
nanciera (gasto de bolsillo y catastréfico) otorgada por el efecto de la afiliacion, aunque es a
partir de 2007 cuando se aborda —de manera mads explicita y clara— el aspecto financiero. Por
ultimo, la medicién del impacto en salud resulta mas complicada debido, primero, a la carencia
de fuentes de informacién que nos permitan identificar y distinguir con claridad la pertenencia
al Seguro Popular y, segundo, identificar los escenarios de atenciéon donde el efecto de una
afiliacién —que apunta hacia la proteccién financiera de los usuarios— genere beneficios adicio-
nales a partir de los diferentes procesos de atencion como los menores tiempos de espera para
consultas y cirugfas; un mejor acceso a los servicios preventivos, ambulatorios y especializados;
medicamentos, examenes, etc.; para que adicionalmente y —en un tiempo muy corto todavia—
se puedan medir impactos concretos en la salud de las personas afiliadas con respecto a las que
no lo estan. Esto también estd vinculado al paquete de intervenciones que ofrece el programa y
el ritmo de utilizacidon de cada una de ellas por parte de los usuarios pues debemos contar con
una cohorte de individuos expuestos en nimero y tiempo suficientes para poder estimar impac-
tos diferenciales entre los afiliados al Seguro Popular y los usuarios de otro tipo de seguridad
social.

Evaluaciones gerenciales
Uno de los desafios iniciales durante la implementacion del SPSS fue la identificacion e incor-

poracién (afiliacion) de la poblacién blanco (los mas pobres) para distinguir entre los que ya
pertenecian o no a un programa de seguridad social, sobre todo en las dreas mas vulnerables
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que podian confundirse con otros programas como IMSS-Oportunidades. Estos desafios moti-
varon la creaciéon de mecanismos de difusién y campafias exhaustivas de promocion para in-
formar a la poblacion sobre las caracteristicas, beneficios y responsabilidades contraidos al in-
corporarse al Seguro Popular. En 2002 era claro que la poblacién afiliada se encontraba en los
primeros deciles de ingreso y que entre sus razones (demandas) para afiliarse estaba que los
tiempos de espera se redujeran; se les otorgara todo el medicamento prescrito por su médico; y
que tuvieran un buen trato. En las primeras evaluaciones se mostré que 88.6% de los afiliados
comentd que los tiempos de espera efectivamente disminuyeron, se observé que 6.2% de los
hogares incurri6 en un gasto en salud y 4.2% de los hogares tuvieron gastos semi-catastroéficos.
Un hallazgo que ha ido permeando la prestacion de servicios es que se identifico cierta discri-
minacién entre los usuarios asegurados en el SPSS y los no asegurados, por ejemplo, con los
privilegios en el surtimiento de recetas a los afiliados frente a los no afiliados.

En 2003 se pudieron identificar algunas falsas expectativas entre la poblacién afiliada ya
que los instrumentos y mecanismos de difusién eran poco atractivos o claros. En ocasiones, la
informacién sobre los beneficios del programa se proporcioné en forma errénea, con lo que se
generaron expectativas que no cubria el programa, como es el caso de la obtencion de atencién
a todo tipo de problema de salud (curativo y hospitalario) y la idea de que con el SPSS se po-
dria acceder a todo tipo de medicamentos. Ademas, se identificé una escasez de los recursos
humanos, su poca capacitacién y limitado conocimiento o confusién de las reglas de operacion
por parte del personal operativo.

No obstante, también se identificaron mejorias en el proceso de atencién, por ejemplo,
27% de los afiliados sefialé tener una buena experiencia con el SPSS ya que obtuvieron citas en
menor tiempo; 42% siempre recibid los medicamentos indicados; 30% la mayoria de las veces;
17% algunas de las veces; 7% pocas veces y s6lo 4% refirié que nunca recibi6 los medicamen-
tos. S6lo 13% pagaron de su bolsillo por el medicamento.

En cuanto a la utilizacién de los servicios de salud, los afiliados al SPSS acudieron para la
realizacion de examenes generales (18%), atencién preventiva (17%), vacunaciéon (17%), re-
visién del nifio sano (16%) y atencién prenatal (15%). En los servicios de segundo nivel, 26%
se atendid por parto o por una cirugia programada; 74% ingresaron por urgencias. Los princi-
pales servicios preventivos utilizados por los afiliados fueron vacunacién, prueba de Papanico-
lau, cuidado del embarazo y planificacion familiar. El principal motivo de hospitalizacién fue
la atencidon del parto o cesarea, que represento la tercera parte de las hospitalizaciones y fue
significativamente mayor que en el resto de la poblacién. Un hallazgo adicional fue que 77%
de los afiliados no pagaron por recibir la atencién ambulatoria y que 5% efectud pago por con-
sultas y medicamentos (1%); y menos de 1% lo realizaron por recibir materiales de curacién y
examenes de laboratorio y gabinete.

En 2004, el SPSS empezd a mostrar reducciones de 59 a 56% en la poblacién sin segu-
ridad social, dando sefiales de buena aceptacién en la poblacién afiliada ya que 93% sefiald
su intencidén de reafiliarse. No obstante, 70% de los coordinadores estatales del programa no
estaban satisfechos con las metas de afiliaciéon. En cuanto al abasto de medicamentos, 26.3%
de los coordinadores afirmaron que tenfan en existencia todos los medicamentos sefialados en
el catélogo del SPSS y 55.7% contestaron que tenfan la mayoria.

Para el periodo 2005-2006 hubo avances importantes en el proceso de afiliacién, con
Guanajuato y Tabasco como las entidades con mayor nimero de familias afiliadas; Tabasco,
Aguascalientes y Colima avanzaron hacia la cobertura universal, mientras que Michoacan, DF
y Guerrero tuvieron menores avances. A pesar de sus problemas de dispersidon y poblacion in-
digena, Chiapas y Veracruz también reportaron avances importantes en la cobertura.
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En 2007 se detectaron fallas en la afiliacién de los grupos mas vulnerables (zonas rurales
pobres, poblacién afiliada a Oportunidades, indigenas, etc.), ubicados en Guerrero, Oaxaca,
Chiapas, principalmente. Fue preciso redefinir los esquemas de evaluacién de la afiliacién en
estas entidades, de tal forma que se incentivara y apoyara de manera diferenciada a aquéllos
que lograran afiliar a los grupos mas vulnerables.

También se empezaron a evidenciar problemas en el ramo de medicamentos ya que ma-
yor gasto no implicaba mayor volumen de medicinas o mejor abasto de ellas, pues en realidad,
podia estar disfrazando problemas de ineficiencia en la compra. Los procesos de compra y
abasto de medicamentos del SPSS se encontraban en diferentes fases en las entidades de la
Republica, asi como los recursos financieros y humanos disponibles. En vista de que no exis-
tian criterios centrales que controlaran el volumen y el tipo de personal que se contrataba con
recursos del Seguro Popular, esto propicié que cada uno de los estados estableciera sus priori-
dades de manera discrecional.

Para 2009, se empezaron a distinguir otro tipo de problemas asociados con la gestién
de servicios y recursos. En nueve entidades evaluadas se not6é una mejora en la suscripcion de
acuerdos, convenios y contratos, sin embargo, también se reconocié que no existia claridad en
el marco juridico de los REPSS, ademas de una escasa reglamentacion para la suscripcion de
contratos con prestadores privados.

En el proceso de afiliacién se registraron avances en los nueve estados; Morelos tuvo un
avance de 70% al igual que Hidalgo (83%), Querétaro (86%) y Guerrero (80%). Campeche
logré la afiliacién de 98% de su poblacién rural, y 90% de la urbana, Jalisco 95 y 90%, y Baja
California 92 y 98%, respectivamente. A pesar del incremento en la afiliacidn, la reafiliacién de
la poblacién estuvo obstaculizada, principalmente, porque la poblacién se quejaba de la falta
de calidad en la prestacidn de servicios y el surtimiento de recetas.

Un hallazgo importante fue que los mecanismos de adquisicidn y distribucién de medica-
mentos en las nueve entidades fueron muy heterogéneas ya que cada una tiene su propio pro-
ceso de adquisiciones y, por ello, no existia uniformidad en los procesos licitatorios que ademas
conservan temporalidades diferentes: unos anuales y otros bianuales. El gasto de las entidades
en la compra de los medicamentos no fue homogéneo, por ejemplo, en 2009, Hidalgo gasté 35
veces menos que Jalisco. El Distrito Federal y Zacatecas fueron los siguientes con mayor gasto.
Otro hallazgo muy importante fue que menos de 1% del gasto total en medicamentos en las
nueve entidades se destiné a medicamentos fuera del Causes.

Sobre el proceso de gestién del FPGC, se observé que sélo Baja California, Querétaro,
Morelos y el Distrito Federal cumplieron con el manual de operacién y se observé que de 2008
a 2009 hubo 20% de incremento en la regularizacion de los trabajadores; que con recursos del
SPSS en 2008 se contrataron 10 782 trabajadores y esta cifra aumenté a 12 538 en 2009. Esto
derivé en que 25% de los recursos del SPSS se canalizé para el pago del personal y ninguin
estado rebasé el tope presupuestal de 40% que establece el acuerdo de coordinacidn.

Evaluaciones financieras

La estructura de financiamiento tripartita del SPSS asociado —entre otros factores— al proceso
de afiliacién de su poblacién blanco ha modificado el presupuesto disponible para atender a la
poblaciéon en el Seguro Popular. En 2005-06 aumentd el compromiso de las entidades en rela-
cién con el financiamiento del SPSS incorporando recursos estatales frescos. La mayor parte de
los recursos se ejercieron en la compra de medicamentos, seguido por el pago de honorarios al
personal médico. En sus etapas iniciales, la mayoria de los directores estatales del SPSS con-
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sideraron que la asignacién de recursos fue transparente aunque la radicacion fue demasiado
lenta. Los lineamientos del FPP eran desconocidos en varias entidades.

Para 2007, la descentralizacién en la operacién de los REPSS fue benéfica y pudo garan-
tizar un mejor desempefio. Un modelo de separacién de funciones mas claro pudo complemen-
tarse con la agilizacién del flujo de todo el FPGC, desde el plano central hasta el estatal.

Se detectaron deficiencias notorias en el sistema de informacién del FPGC y la falta de
una capacitacion adecuada de sus operadores. Los datos sobre el niimero de casos validados y
pagados, por ejemplo, fueron inconsistentes, una situacién que se observd en los niveles fede-
ral y estatal. Ademas se detectaron problemas en cuanto al pago de servicios pues los beneficia-
rios del fondo incurrieron en gastos relacionados con la atencién de salud, de los que una gran
proporcion se destiné a la compra de medicamentos y al pago por los servicios utilizados.

Del total del presupuesto asignado en 2009 para las intervenciones cubiertas por el FPGC,
los antirretrovirales para VIH/sida concentraron 41%, seguido por el cdncer de mama (20%)
y las afecciones propias del recién nacido (18%). Intervenciones como los tumores malignos
del nifio, la mama y el cérvicouterino y los cuidados intensivos neonatales se ofrecieron en la
mayoria de los estados, sin embargo, no todos los estados tuvieron la misma distribucién pre-
supuestal.

Evaluaciones de impacto

Como ya se ha sefialado, la medicién de impacto se realizé en las esferas de gestién y protec-
cion financiera, en tanto que son escenarios donde el proceso de afiliacién puede modificar de
manera inmediata el proceso de atencion y el costo para el usuario sin que ello impacte nece-
sariamente en mejores condiciones de salud. Las evaluaciones realizadas muestran cambios en
los tiempos de espera, el acceso y pago por medicamentos o servicios ambulatorios sin que se
analizaran los procesos de calidad de la atencién de los mismos. De manera adicional, debe-
mos considerar que todavia no existia una cohorte estable de afiliados al Seguro Popular para
identificar cambios poblacionales en el perfil de salud de dicha poblacién y contrastarlo con el
perfil de las no aseguradas o las derechohabientes a otros esquemas de seguridad social.

A partir de 2004 se demostré que la probabilidad de incurrir en un gasto catastréfico
por motivos de salud era menor en los afiliados al Seguro Popular que en los que no tienen
seguridad social y eso ya era equiparable con lo reportado por la poblacién con otra derecho-
habiencia. En el periodo 2005-2006 se redujo el gasto de bolsillo, aumenté la disponibilidad
de medicamentos en las unidades afiliadas al SPSS y mejoré el trato adecuado en las unidades
que recibian fondos del SPSS. El estudio evidencié que era muy prematuro el momento de
evaluacién para que se identificaran diferencias significativas en la salud de los afiliados.

En 2007, diferentes encuestas ratificaron que el Seguro Popular habia reducido la proba-
bilidad de que hogares mexicanos incurrieran en gastos catastroéficos en salud y mayores gastos
de bolsillo. Esto debe destacarse pues también evidenciaron que las familias afiliadas tenian
condiciones socioeconémicas menos favorables que las no afiliadas. La evaluacion de efectos,
tras 10 meses de exposicién al programa, sélo mostré una cierta tendencia en favor del SPSS,
aunque no de manera significativa. En este sentido, se espera que los beneficios en salud del
SPSS se manifiesten de manera gradual a medida que se alcancen las metas de afiliacién total
(previstas para 2010).

La informacién obtenida en la evaluacién de 2008 arrojé que el gasto en salud de la
poblacién afiliada al SPSS se redujo de 48 a 39%, lo que sugeria que el SPSS no reducia la
prevalencia de gasto de bolsillo pero si la magnitud de dicho gasto. La afiliacién al SPSS redujo
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en tres puntos porcentuales la probabilidad de incurrir en gastos catastréficos por motivos de
salud, y esta reduccién fue mas notable en los hogares rurales.

También se observé un impacto positivo en la movilizacién de recursos federales y es-
tatales, ya que con ellos se pudo invertir en los servicios de salud, lo cual redujo las barreras
geograficas que impedian a la poblacién atenderse. Por ejemplo, se identificé que el fortale-
cimiento de los servicios de salud dirigidos a la poblacién sin seguridad social se asocié con
una mayor utilizacién de los servicios ambulatorios y hospitalarios por parte de la poblacién
afiliada pues hubo un impacto en la utilizaciéon de los servicios preventivos y una reduccién
notable en el uso de los servicios privados por parte de esta poblacién.

Si bien dichos efectos nos inclinan a pensar en que la salud debe verse beneficiada por
estos efectos, no ha sido factible medir dichos impactos por lo breve del periodo de exposicion
al programa por parte de la poblacién afiliada; la incertidumbre sobre su estabilidad o perma-
nencia en el mismo; la falta de fuentes de informacidén mas especifica en todos los escenarios
de atencion y que son de posible influencia del SPSS; la heterogeneidad en la prestaciéon de
servicios a nivel nacional y a la variabilidad en los perfiles de salud y la carga de enfermedad
particular de las poblaciones afiliadas y las no aseguradas.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién afiliada al SPSS

La distribucién porcentual en 2006 de los hogares beneficiarios del SPSS muestra que 60% de la
distribucién del grupo con ningtn esquema de afiliacion se encontraba en los quintiles I a III; en
el aflo 2008, los quintiles I y II superan el 20% cada uno, y unicamente en el afio 2010 el quintil
I supera el 20%. El grupo afiliado al SPSS present6 el mismo patrén de distribucion que el grupo
que no tiene ninguna afiliacién; en el afio 2010 mas de 50% de la distribucién se encontr6 en
los quintiles I y II. El grupo que tiene otra afiliacién (Pemex, Sedena, Semar, otra institucidon,
privado, IMSS, ISSSTE) presentdé un patrén de distribucién opuesto a los otros dos grupos, ya
que concentra 60% en los quintiles IIL, IV y V, sin ningtin cambio importante a través de los afios
2006-2010. No se observé un cambio mayor a 2% en la distribucién porcentual de los deciles de
gasto de los hogares en los tres grupos; el grupo afiliado al SPSS disminuy6 su proporcién en los
deciles I-III y creci6 en los deciles IV, VI-X del afio 2006 a 2010 (cuadro V.1).

Las caracteristicas generales de los hogares afiliados al SPSS en 2012 (definidos como
afiliados a partir de la pertenencia de al menos un miembro del hogar al SPSS),* indic6 que
una proporcién por arriba del 70% del jefe del hogar son hombres en los tres esquemas de
afiliacion, la media de edad fue de 50 afios en el grupo con otro esquema de afiliacién (Pemex,
Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE).

El promedio de afios de escolaridad es menor en el grupo de afiliados al SPSS en com-
paracion con los otros dos grupos, concentrando alrededor de 60% de los jefes del hogar en
los grupos de 0 y 1-6 afios. Solamente 13.3% del grupo afiliado al SPSS tiene 10 o mas afios
de escolaridad en comparacién con 26 y 37% de los grupos con ninguna y otra condicién de
aseguramiento, respectivamente. En las dos categorias mas altas de escolaridad se cuenta con
14% de la poblacién. Casi 70% de los afiliados al SPSS se encuentra en los quintiles I-III de

* Informacién para la integracién de los cuadros V2, V3 y V4 tomada de referencia 2.



Cuadro V.1
Distribucion
porcentual de los
hogares afiliados
al SPSS. México,
2006-2010
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Numero de 2006 2008 2010
hogares Ninguno SPSS Otra* Ninguno SPSS Otra* Ninguno SPSS Otra*
(muestral) 9058 2635 8453 8936 5957 13 828 6738 8316 11825

| 26.0 305 9.9 259 342 9.9 242 330 86
Il 21.7 249 16.5 213 248 17.1 19.7 248 16.4
Il 20.2 214 20.7 194 18.9 20.8 19.8 19.2 209
vV 17.2 16.0 234 18.1 13.8 24.1 194 14.1 24.5
\% 15.0 7.2 29.5 154 84 28.1 17.0 9.0 296
Decldegastodeloshogares
I 15.9 18.1 1.0 16.7 179 2.1 154 16.8 2.1
Il 13.6 17.3 32 13.2 17.2 4.5 126 154 4.3
Il 11.8 15.8 58 11.8 14.6 6.6 11.5 14.2 59
% 10.9 126 8.1 11.3 121 8.2 10.1 129 7.7
\Y 9.9 1.3 9.9 10.0 11.0 9.7 9.7 11.1 9.5
Vi 9.0 8.5 11.8 8.5 9.3 114 9.0 9.3 11.2
\ 8.2 74 13.0 8.1 7.2 12.6 8.8 7.5 126
Vil 7.7 4.5 14.5 7.1 59 13.8 8.0 6.2 14.0
IX 6.5 3.2 16.2 6.8 36 15.0 76 4.2 15.6
X 6.7 13 16.6 6.4 13 16.2 74 23 171

Nota: Datos obtenidos a partir de la ENIGH
* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, privado, IMSS, ISSSTE

NSE,* mientras que 70% del grupo con otro esquema de afiliacién se encuentra en los quinti-
les IV y V. El grupo con mayor proporcion de indigenas es el afiliado al SPSS con 13% (6.8%
en 2010 de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda), y 12% reciben transferencias de
Oportunidades (cuadro V.2).

La distribucién de la poblacién afiliada al SPSS por grupo de edad y sexo en 2012 (cuadro
V.3) advierte una distribucién menor de 10% a partir del grupo de 21-25 afios que va dismi-
nuyendo conforme es mayor el grupo de edad; por otro lado, es muy similar la distribucién de
los grupos de edad de las personas pertenecientes al SPSS, teniendo la mayor proporcién en
los grupos de 0 a 5 afios, 6 a 10 y 11 a 15 afios. Ningin grupo de edad perteneciente a otra
condicién de aseguramiento supera el 10%. Unicamente el grupo con ninguna condicién de
aseguramiento tiene por arriba del 50% de hombres, contrario a los grupos con SPSS y otra
condicién de aseguramiento.

La distribucion de la poblacidn afiliada al SPSS por entidad federativa 2012 muestra que
las entidades de la Republica mexicana que cuentan con una mayor distribucién porcentual
de personas con ningun esquema de afiliacién son Michoacédn y Estado de México con 31%; le
siguen Puebla en segundo lugar y Jalisco en tercero. En el grupo que cuenta con otro esquema
de afiliacién, los estados de Coahuila y Nuevo Ledn se encuentran por arriba de 60%, y otras
entidades del norte de la Repuiblica cémo Sinaloa, Sonora, Baja California Sur y Chihuahua se
encuentran por arriba de 50%. En el grupo con afiliacién al SPSS las entidades federativas con

* El nivel socioeconémico (NSE) se aproximé a partir de un indice de NSE construido a partir de un
analisis de componentes principales con matrices de correlaciéon policdrica conjugd la posesion de
diferentes tipos de activos y caracteristicas de la infraestructura de los hogares. Las variables (si= 1y
no= 0) incluidas fueron tener paredes, techo, piso de material durable, electricidad, servicio de agua,
excusado, drenaje; ademds de vehiculos (automdviles o camionetas), television, radio, estéreo, plan-
cha, licuadora, refrigerado, estufa de gas, lavadora, calentador de agua o boiler y linea telefénica.
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Cuadro V.3 . Esquema de afiliacién
Distribucion de la EECE Nacional Ninguno Seguridad social*
poblacién afiliada al  [iadk 113 080311 25.5 g 37.6
SPSS por grupo de Muestra de
edad, sexo y nivel personas 191818 436
1.5 11.2-11.7 11.6 11.2-121 135 13.2-138 9.0-9.7
6-1 0 10.0 9.8-10.2 8.6 8.2-9.0 123 12.0-126 8.7 83-9.1
11-15 10.0 9.8-10.2 8.6 8.2-90 123 12.0-126 8.6 8.3-89
16-20 10.0 9.8-10.2 134 12.9-138 9.7 9.4-10.0 8.0 7.7-83
21-25 8.7 84-89 120 11.6-125 73 7.0-7.6 7.7 7.3-8.0
26-30 7.8 7.6-8.0 9.0 86-94 6.8 6.6-7.1 78 7.5-8.1
31-35 72 7.0-7.5 7.1 6.8-7.5 7.1 6.8-73 75 7.1-79
36-40 6.7 6.6-6.9 64 6.1-6.8 64 6.2-6.7 72 6.9-7.6
41-45 6.0 5.8-6.1 53 5.0-56 5.7 5.5-6.0 6.6 6.3-7.0
46-50 55 53-56 5.1 48-54 48 4.6-5.1 6.3 6.0-6.6
51-55 46 44-48 4.1 3.8-44 39 3.7-4.0 57 54-6.0
56-60 37 3.5-38 29 2.7-3.1 3.1 29-33 47 44-50
61-65 28 2.7-3.0 19 1.7-20 24 22-25 40 3.7-42
66-70 19 1.8-2.0 1.2 1.1-13 16 15-17 27 25-3.0
71-75 1.5 14-16 1.1 09-1.2 12 1.1-13 2.1 19-23
76-80 1.0 1.0-1.1 0.7 0.6-0.7 0.9 0.8-1.0 14 12-16
81-85 0.7 0.6-0.7 0.5 04-0.6 0.5 04-0.6 1.0 0.8-1.1
86-90 03 03-04 03 0.2-04 0.2 0.2-03 04 0.4-05
91 0o mas 0.1 0.1-0.2 0.1 0.1-0.2 0.1 0.1-0.1 0.1 0.1-0.2
Mujeres 51.2 50.9-51.4 472 46.6-47.8 539 53.5-54.3 51.2 50.8-51.6
Hombres 48.8 48.6-49.1 528 52.2-534 46.1 45.7-46.5 48.8 48.4-49.2
Niveleducativo @ios)
0 200 19.6-20.3 203 19.7-20.9 247 24.2-25.1 15.2 14.7-15.7
1-6 313 30.9-31.8 294 28.6-30.2 38.1 37.5-3838 26.0 254-26.7
7-9 234 23.0-23.7 244 23.7-25.1 240 23.5-244 22.2 21.6-22.7
10-12 15.7 154-16.1 16.3 15.7-17.0 10.7 10.3-11.1 20.3 19.7-20.9
13 0o mas 95 9.0-10.1 95 8.9-10.2 26 24-28 16.3 155-17.2

Nota: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2012. Las estimaciones incluy6 la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de
operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%

* Una persona se define como beneficiaria del SPSS si pertenece a dicho sistema independientemente de que si cuenta con mas de un esquema
se aseguramiento de la salud

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este analisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

mayor proporcion de afiliados son Oaxaca (60%) y en segundo lugar, Chiapas (57.4%) (cuadro
V4 y V5).

En comparacién con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010, la proporcién de afiliados
al SPSS* fue de 24.1% y en 2012 de 36.9%. En 2010 las entidades federativas con mayor pro-
porcién de afiliados al SPSS fueron Chiapas, Hidalgo y Campeche con 38, 37.7 y 37.3%, res-
pectivamente. Las entidades federativas con mayor incremento porcentual de afiliados fueron
Oaxaca (27.5%) y Puebla (22%); por el contrario, los estados con menor incremento porcen-

* Para fines de esta comparacion, de la poblacién total (nacional y por entidades) se excluyeron a las
personas con seguro privado y los no especificados.
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. l Esquema de afiliacion Cuadro V.4
Nacional

Total de personas Ninguno Distribucion de
113080311 25.5 la poblacion

Muestra 191818 227 436 337 afiliada al SPSS por
Entidadfederatva . enidadfederativa,
Aguascalientes 1.1 16.5 33.1 50.5 México, 2012
Baja California 28 24.1 263 49.6

Baja California Sur 06 20.1 257 54.1

Campeche 0.7 16.9 47.1 36.0

Coahuila 25 235 128 63.7

Colima 0.6 164 398 439

Chiapas 43 275 574 15.2

Chihuahua 3.0 233 26.1 50.5

Distrito Federal 78 284 237 480

Durango 15 24.1 341 418

Guanajuato 49 21.0 479 311

Guerrero 3.0 279 53.0 19.1

Hidalgo 24 213 51.1 276

Jalisco 6.6 287 26.1 453

México 135 31.0 314 376

Michoacan 39 31.0 426 264

Morelos 1.6 26.8 412 32.1

Nayarit 1.0 194 428 37.8

Nuevo Ledn 4.1 20.8 18.6 60.7

Oaxaca 34 239 60.6 15.6

Puebla 5.1 29.5 452 253

Querétaro 1.6 189 37.3 439

Quintana Roo 12 26.5 327 40.8

San Luis Potosi 23 17.8 49.1 331

Sinaloa 2.5 19.9 27.1 53.1

Sonora 23 21.8 24.7 535

Tabasco 20 219 51.2 27.0

Tamaulipas 29 216 353 432

Tlaxcala 1.0 26.6 494 241

Veracruz 6.9 28.0 429 29.0

Yucatan 1.7 179 40.5 417

Zacatecas 14 21.5 454 33.1

Nota: Datos obtenidos partir de la Ensanut 20122 Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto de
operadores svyset del STATA 12.1

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

tual de afiliados fueron Coahuila (1.5%) y Sinaloa (2.2%). Con las bases de datos de afiliacion
al SPSS para los afios de 2004 a 2010 se construyeron pirdmides poblacionales para describir
la poblacién afiliada al SPSS por afio a partir de 2005.

La estructura poblacional de los afiliados en 2005 presenta un predominio de los grupos
de edad menores de 20 afios y de las mujeres mayores de 15 afios. La piramide poblacional
muestra cambios importantes en su composicién destacando el crecimiento en el grupo de me-
nores de un afio producto de la estrategia de incorporar a los nifios del SMNG a partir de 2006
en paralelo a la incorporacién de las mujeres en edad reproductiva dentro del programa de Em-
barazo Saludable (figura V.1). En 2010, la estructura de la poblacién afiliada sigue mostrando
el predominio de las mujeres en los grupos de edad mayores de 20 afios. La relativa baja afi-
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CuadroV.5 Afiliados al SPSS

Distribucion de la : .

poblacién afiliada b 5 Diferencia lee’renaa

al SPSS por entidad Entidad federativa Ensanut padrén 2010 pa:,:::nzu? 2

federativa. Censo 2010 Censo 2010 P

México, 2012 Corte 2010 Corte 2012*
Aguascalientes 303 287 416961 399536 503 042 113674 103 506
Baja California 473 361 797 261 831883 1145030 323900 313147
Baja California Sur 116785 164 681 165 826 204 335 47 896 38509
Campeche 302 055 416 328 392862 474976 114273 82114
Coahuila 297031 630 000 358 660 683 321 332969 324661
Colima 213301 275 487 262 471 289214 62186 26 743
Chiapas 1789363 2997 900 2817721 3399 945 1208 537 582224
Chihuahua 607 803 1033038 894216 1230067 425 235 335851
Distrito Federal 938 554 1744419 2113756 2406 741 805 865 292 986
Durango 359598 538 607 573158 728 027 179 009 154 869
Guanajuato 1891801 2560975 2685203 3043273 669 174 358070
Guerrero 1064 745 1973798 1823876 2283046 909 053 459170
Hidalgo 988 166 1403 601 1381240 1573472 415435 192 232
Jalisco 1246 648 1967 804 1939 046 2760851 721156 821805
México 2 656 402 5826998 4822010 6583 649 317059 1761639
Michoacan 1088271 1647610 1880971 2321488 559339 440517
Morelos 499 872 780672 742 402 957 654 280 800 215252
Nayarit 382625 550000 469 888 630277 167 375 160 389
Nuevo Ledn 496 887 946 529 873631 1148 888 449 642 275258
Oaxaca 1238309 2069971 2363212 2623312 831662 260 100
Puebla 1316125 2188072 2 655689 3127528 871947 471839
Querétaro 506 338 711236 694 066 846 745 204 898 152 679
Quintana Roo 254 939 509 134 435690 602 125 254195 166 435
San Luis Potosf 858177 1211402 1296 369 1426876 353225 130507
Sinaloa 675134 1007 979 759575 1096 340 332845 336765
Sonora 460 109 689720 668 247 854 596 229611 186 349
Tabasco 1000 075 1381712 1170225 1549083 381637 378858
Tamaulipas 779110 1220269 1176233 1394 491 441159 218 258
Tlaxcala 411115 725497 582290 851423 314382 269133
Veracruz 1934883 3620147 3376 684 4095 164 1685 264 718480
Yucatan 562679 783 368 803 561 927 697 220689 124136
Zacatecas 515523 727 543 692 663 841535 212020 148 873
Total 26229071 43518719 = 42102856 52604 211 17 289 648 10501 355

* Datos del padron hasta abril de 2012
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Pirdmide poblacional en afiliados al SPSS 2005 Piramide poblacional en afiliados al SPSS 2006 Figura V.1
Hombres Grupo etario Mujeres Hombres Grupo etario Mujeres Estructura poblacional

85+ 85+ de los grupos afiliados
?ggg ?2’23 al SPSS. México,
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liaciéon de hombres en el SPSS puede obedecer al predominio de una oferta de intervenciones
dirigidas a la proteccién de los menores de cinco afios y las mujeres en edad reproductiva, y a
que el perfil de problemas de salud de la poblacién masculina no se encuentra tan representa-
do en las intervenciones en el Causes. Debido a que el SPSS atiende a las poblaciones rurales
y mas pobres del pais, estas zonas son las que también producen los mayores volimenes de
poblacion migrante.

En general, observamos un mejor grado de cumplimiento por parte del SPSS al integrar
en su padrén de afiliaciéon a una mayor proporcién de poblacién pobre, con baja escolaridad,
de integrantes del hogar menores de cinco afios (40%) y de mujeres en edad reproductiva
(81%), en comparacion con los otros dos grupos. En los hogares afiliados encontramos una
mayor proporcion de integrantes de 60 afios y que pertenece a la poblacion indigena ademas
de que 35.3% de los hogares afiliados al SPSS se encuentra en localidades rurales. Este patrén
de afiliacién nos indica que el SPSS atiende de forma preferencial a la poblacién mds vulne-
rable del pais, con mayores riesgos a la salud, menor capacidad de pago y acceso a servicios
médicos preventivos y especializados.

Evaluacion del componente gerencial

Esta seccién muestra algunos de los principales avances, retos y areas de oportunidad para la
mejora de la operacion de los REPSS y del sistema en su conjunto a partir del analisis de la
informacién obtenida del marco regulatorio y normativo del sistema, los informantes clave en-
trevistados en los estados, asi como de los resultados obtenidos de las evaluaciones 2007-2011
y, en su caso, del andlisis realizado de las fuentes secundarias consultadas. La estructura de esta
seccion se presenta bajo las siguientes categorias de andlisis: 1) afiliacién, vigencia y tutela de
derechos; 2) gestiéon y administracion de los recursos financieros del sistema; 3) coordinacion
de la prestacién de los servicios de salud, y 4) rendicién de cuentas y transparencia.

Desempeiio del SPSS 2007-2012

El presente apartado tiene como propdsito resumir los principales resultados intermedios en
materia de gestién que dan cuenta del desempefio de los REPSS y del sistema en su conjunto a
través del tablero de indicadores que incluyen por lo menos dos mediciones del periodo 2006-
2012. La informacién fue obtenida de fuentes secundarias: Ensanut, ENIGH, Ensata, de las
evaluaciones externas del SPSS 2007, 2009 y 2011 y de las publicaciones de la auditoria Su-
perior de la Federacion (ASF). Los datos permitieron construir indicadores para cuatro temas
sustantivos: 1) afiliacion, 2) recursos financieros, 3) coordinacién de la prestacion de servicios
(trato digno y medicamentos) y 4) rendicién de cuentas. El cuadro V.6 presenta un resumen de
los indicadores estimados en el &mbito nacional.

A manera de resumen, podemos destacar que en términos de afiliacién hay sefiales muy
importantes de avance a favor de la cobertura universal, que la mayoria de la poblacién afilia-
da cuenta con su poéliza de afiliacién vigente (98%), que en menor grado se cumple la entrega
de la carta de derechos (78%) y tampoco a todos los afiliados se les otorga informacion sobre
sus derechos y obligaciones (74%). En términos de la prestacidn de servicios, la informacién
sugiere que hay un adecuado surtimiento de recetas (83%) y es comparable con el resto del
pais en el caso de la atencién de una enfermedad aguda, aunque disminuye considerablemente
cuando se atiende una enfermedad crénica. En cuanto a los derechos y el trato a los afiliados,
hay evidencias de que el SPSS otorga atencién de calidad, con trato respetuoso y confidencia-
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(a) 2006 Cuadro V.6
. (a) 2012 . . Tabl d
Indicador (b) 2009 (b) 2010 Diferencia ablero ae
(c) 2007 indicadores sobre
Porcentaje de poblacion asegurada 15.5 (a) 382 (a) 227 desempefio
: = T = incluidos en la
Porcentaje de poblacion que recibié informacién sobre
derechosJ i q 718 | 743 25 Evaluacion externa
| SPSS. México,
Porcentaje de poblacién con pdliza vigente 940 (a) 98.1 (a) 4.1 (21313 55 México
L Le entregaron péliza de afiliacion 94.0 (a) 98.1 (a) 4.1
1. Afiliacién (a)
Le entregaron carta de derechos 81.2(a) 77.7 (a) -36
Le dieron informacién sobre derechos de servicios médicos 76.1 (a) 75.8 (a) -03
La mforrnaoon que recibio le permite conocer derechos 'y 718 (a) 743 (3) 95
obligaciones
Solicité informacion sobre derechos y obligaciones 473 (a) 146 (a) -32.7
Porcentaje de surtimiento completo de recetas (SPSS) 87.6 (a) 83.2 (a) -4.4
Gasto de medicamentos --- 2149 (a)
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por .
enfermedad aguda (poblacion total) 8240 801 @ 23
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por .
enfermedad aguda (poblacién no asegurada) 8510 8320 19
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por ]
enfermedad aguda (poblacion afiliada al SPSS) 823 () 8140 09
2. Medicamentos (a) Porcentaje de surtimiento de medicamentos por 789 (a) 770 (3) 19
enfermedad aguda (poblacion asegurada)
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por
enfermedad crénica (poblacion total) 175 (@) 199 () 24
Porcentaje de syr?lmlento del‘lmedlcamentos por 148 @) 168 (@) 20
enfermedad crénica (poblacion no asegurada)
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por
enfermedad crénica (poblacion afiliada al SPSS) 176 186 (a) 10
Porcentaje de surtimiento de medicamentos por
enfermedad crénica (poblacion asegurada) 211 (@ 230 19
Recibieron explicacion detallada y comprensible sobre 846 (b) B
tratamientos ’
Comunicacion con el médico (buena/muy buena) 84.7 (b) -
3.Tratoy derechos 416 respetoso / muy respetuoso del médico 98.8 (b) —
de los afiliados (b) — —
Respeto a la privacidad en la consulta /procedimiento 96.5 (b) —
Respeto a la confidencialidad en la consulta/procedimiento 93.6 (b) -
Trato digno 916 (b) -
Porcentaje de comprobacién del gasto 984 (c) 779 (c) -20.5
Gasto comprobado en servicios personales 243 () 489 (¢) 246
Gasto comprobado en medicamentos 308 (c) 253 (c) -5.5
4 ReCL.”SOS Gasto comprobado en administracién del REPSS 4.2 (o) 50() 0.8
financieros ()
Gasto comprobado en inversion (obra) 103 (0) 0.5 (0) 98
Gasto comprobado en inversion (equipo) 9.7 () 0.5 (c) -9.1
Gastos comprobados para la operacion de unidades de salud = 20.8 (c) 19.8 () -1.0

Fuentes:

a) Datos obtenidos a partir de la Ensanut de los afios 2006 y 2012.'?

b) Datos obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009 SPSS.?
) Datos obtenidos a partir de informacion financiera suministrada por la CNPSS para los afios 2007 y 2010.+
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lidad. Dentro del proceso de rendicién de cuentas es evidente que se requiere de una revision
a fondo y un seguimiento muy cercano a los rubros de comprobacién de gastos.

A continuacién se presentan los resultados de los indicadores seleccionados para la eva-
luacién de desempefio por entidad federativa bajo las siguientes categorias: a) afiliacion, vi-
gencia y tutela de derechos, b) gestién de recursos y financiamiento, c¢) coordinacién de la
prestacién de servicios y d) rendicién de cuentas.

Indicadores sobre afiliacion

El cuadro V.7 y figura V.2 presentan indicadores relacionados con la afiliaciéon de las pobla-
ciones en el Sistema de Proteccion Social en Salud. El primero es el porcentaje de poblacion
asegurada por el SPSS respecto al total de la poblacién. Se observa que entre 2006 y 2012 a
nivel nacional existe un crecimiento importante en la cobertura de afiliacién correspondiendo
el valor mas alto a Oaxaca (60%) cuando en 2006 la poblacién que sefial6 estar afiliada al
SPSS era solamente de 10%. Este patron se repitié para Chiapas de 7 a 57%, Hidalgo de 15 a
51% y Guerrero de 3 a 53%.

El cuadro incorpora dos variables mas: la poblacién afiliada al SPSS que recibié informa-
cién sobre derechos y la poblacién con pdliza vigente. Las entidades donde el porcentaje au-
mento6 fueron Aguascalientes, Coahuila, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Sonora y Zacatecas. Por el
contrario, el porcentaje disminuyo en Baja California, Campeche, Michoacan, Sinaloa y Yucatén,
entre otras. Las entidades con el menor nivel de informacién recibida en 2012 fueron Chiapas,
Morelos, Michoacan, Oaxaca y Colima, todas por debajo de 70%. La proporcion de poblacién que
sefial6 tener pdliza vigente se ubicé por encima de 95% en todas las entidades (cuadro V.7).

La figura V.3 muestra la cobertura de afiliacién en el pais y muestra el porcentaje por
entidad federativa. Las de menor porcentaje de afiliacion (entre 10 y 30%), en 2012 fueron
Sonora, Sinaloa, Nuevo Ledn, Baja California, Coahuila y el Distrito Federal. En la mayoria, el
crecimiento de la afiliacién entre 2006 y 2012 fue menor, excepto en el Distrito Federal que en
2006 habia afiliado al 1.1% de la poblacién. Las razones de este fendmeno son conocidas y estan
relacionadas con la incorporacién tardia al SPSS. Entre las entidades con niveles intermedios
(>30 - 50%) se encuentran Campeche, Guanajuato, Estado de México, Michoacan, Querétaro,
Quintana Roo y San Luis Potosi. La mayor parte de éstos tenia un porcentaje de afiliacién menor
a 10% en 2006 por lo que su esfuerzo para cumplir la meta de afiliacion es de destacarse.

Tres aspectos son sobresalientes de los patrones de afiliacién: 1) la entidad con mayor
porcentaje de poblacion afiliada al SPSS en 2012 fue Oaxaca, con 60%, 2) un grupo amplio de
entidades realizaron esfuerzos importantes entre 2006 y 2012 para incrementar su afiliacién y
3) la informacién recibida por los afiliados sobre sus derechos es mucho menor en las entida-
des mas pobres del pais que en las mas ricas, como se muestra en la siguiente seccién.

Informacion sobre derechos

En el cuadro V.8 se amplia la descripcién sobre la informacidn recibida por la poblacién afiliada
al SPSS por entidad federativa. Se describen cinco variables: a) entrega de pdliza de afiliacién,
b) entrega de carta de derechos, c) recibié informacién sobre derechos de servicios médicos, d)
la informacion le permite conocer sus derechos y obligaciones, y e) solicité informacién sobre
derechos y obligaciones.

En relacion con la entrega de la pdliza de afiliacidn se observé que en todas las entidades
los valores estan por encima del 95%. A diferencia de la entrega de la pdliza, la entrega de
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. . Porcentaje de poblacién . . Cuadro V.7
. Porcentaje de poblacion i o Porcentaje de poblacion .,
Entidad asegurada que recibié informacién con péliza vigente Poblacién aseg'urada
federativa sobre derechos al SPSS, poblacién
que recibid
Aguascalientes 270 33.1 773 86.7 979 98.9 informacion sobre
Baja California 838 26.3 80.9 726 96.4 976 derechosy con
Baja California Sur 89 25.7 804 784 913 95.6 pdliza vigente.
Campeche 30.7 471 76.1 69.8 96.0 983 México, 2006-2012
Coahuila 29 12.8 80.3 864 95.0 953
Colima 31.1 39.8 66.6 65.6 94.2 974
Chiapas 7.1 574 47.0 503 91.7 98.9
Chihuahua 16.3 26.1 66.9 84.2 96.2 98.0
Distrito Federal 1.1 237 619 80.3 90.6 96.9
Durango 7.3 341 73.8 89.0 954 98.0
Guanajuato 26.0 47.9 739 793 95.2 98.6
Guerrero 39 53.0 56.1 64.0 97.2 98.7
Hidalgo 15.1 51.1 67.7 827 885 98.8
Jalisco 16.1 26.1 64.2 65.5 95.7 98.8
México 58 314 76.1 804 91.0 9.7
Michoacan 22 426 73.0 62.5 94.1 984
Morelos 139 41.2 587 67.9 87.5 984
Nayarit 335 42.8 764 713 97.8 98.9
Nuevo Ledn 7.3 18.6 91.8 92.1 94.0 984
Oaxaca 10.8 60.6 599 66.5 91.1 97.6
Puebla 14.0 45.2 69.0 70.5 92.1 98.8
Querétaro 12.7 373 68.2 759 92.6 99.2
Quintana Roo 6.9 32.7 69.9 64.7 92.8 97.4
San Luis Potosf 133 49.1 749 75.1 92.8 98.9
Sinaloa 194 27.1 81.7 73.3 94.6 979
Sonora 14.1 24.7 654 77.0 935 99.0
Tabasco 473 51.2 786 709 939 984
Tamaulipas 214 353 814 61.9 95.6 984
Tlaxcala 16.5 494 79.7 81.2 95.2 97.0
Veracruz 125 429 71.8 75.0 94.1 98.2
Yucatén 18.6 40.5 780 720 98.8 983
Zacatecas 237 454 68.7 83.1 95.7 98.9
Nacional 15.5 382 718 743 94.0 98.1

Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2006 y 2012.'%
Nota: Los datos presentados corresponden al porcentaje de afiliacién de personas al SPSS teniendo en cuenta la poblacion total

la carta de derechos tiene importantes variaciones en las entidades federativas. Sélo Nuevo
Ledn y Durango entregaron carta de derechos por encima de 90% de la poblacion. En el ex-
tremo contrario estdn Tamaulipas y Chiapas que entregaron cartas en 2012 a menos de 60%
de la poblacién afiliada. En el Distrito Federal y Oaxaca se observaron aumentos importantes
en la entrega de cartas entre 2006 y 2012 pero en Tamaulipas, Yucatdn, Sinaloa y Nayarit se
observaron reducciones importantes en la entrega de cartas en el mismo periodo. Las razones
de estas diferencias pueden ser desde factores organizacionales hasta del ambiente social y de
seguridad publica de cada entidad.

La recepcién de informacion sobre derechos a servicios médicos tiene una amplia varia-
cion entre las entidades y durante el periodo entre las dos encuestas. Nuevo Ledn es la tinica
entidad con un valor por encima de 90%. Las entidades donde el reporte de recepcién de este
tipo de informacién estd por encima de 80% son Coahuila, Chihuahua, Durango, Guanajuato,
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Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2006 y 2012.'2
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Hidalgo, Tlaxcala y Zacatecas. En el extremo opuesto, con un porcentaje menor a 70%, estuvie-
ron Tamaulipas, Michoacén, Jalisco y Chiapas. Aquéllas con una variacién positiva destacable
son Distrito Federal, Hidalgo, Jalisco y Oaxaca. Entidades federativas donde el factor social pa-
rece jugar un papel importante son Michoacdn y Tamaulipas cuyos porcentajes de informacién
recibida disminuyeron de manera importante entre 2006 y 2012.

En relacion con la informacidn recibida que permite conocer derechos y obligaciones se
puede sefialar que Nuevo Ledn es el tinico que rebasa 90% de su poblacién que recibid este
tipo de informacién. Las que se encuentran por encima de 80% son Zacatecas, Tlaxcala, Estado
de México, Durango, Chihuahua, Coahuila, Aguascalientes y Distrito Federal. En el extremo
opuesto, las que tuvieron un menor porcentaje fueron Chiapas, Guerrero, Morelos, Jalisco,
Michoacédn, Oaxaca y Quintana Roo. Las entidades con mayor incremento entre 2006 y 2012
fueron Aguascalientes, Chihuahua, Durango, Hidalgo, Morelos, Zacatecas y Distrito Federal.
No obstante, las reducciones mas importantes en el periodo se observaron en Tamaulipas y
Michoacan.

En cuanto a la solicitud de informacién por parte de la poblacién afiliada, los porcentajes
en general son bajos dado que la poblacién en México es todavia poco inclinada a solicitar
informacién por iniciativa propia pero la tendencia que llama la atencién es la variacion en el
porcentaje en todas las entidades entre 2006 y 2012. Para 2012 en Coahuila, Distrito Federal,
San Luis Potosi y Veracruz, mas de 20% de los informantes de la encuesta sefialaron haber
solicitado informacion sobre derechos y obligaciones como beneficiarios del SPSS. En otras se
observé que menos de 10% de la poblacién solicité este tipo de informaciéon como en Sinaloa,
Puebla, Nayarit, Guanajuato, Chihuahua y Colima.

La figura V.3 muestra los resultados por entidad federativa de la agregacién de los cinco
indicadores mencionados. Se observa que las entididades que mas informacién brindaron a
su poblacién fueron Chihuahua, Durango, Hidalgo, Zacatecas, Sonora y Distrito Federal, que
tuvieron mediciones por encima de la media nacional. Por su parte, Tamaulipas, Michoacan,
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Recibié Cuadro V.8

informacién La informacion le Solicito Indicadores

sobre derechos B ol [oasion de difusion de
de afiliaciéon de derechos derechos y sobre derechosy o,
informacioén

obligaciones obligaciones .
relacionada con la

. Entrega de péliza | Entrega de carta
Entidad

federativa de servicios
médicos

mmmmmmmmmm afiiacién al SPSS por

Aguascalientes 97.9 98.9 904 939 86.8 889 773 86.7 473 entidad federativa.
Baja California 96.4 976 79.9 778 79.2 75.1 80.9 726 56.4 162 México, 2006-2012
Baja CaliforniaSur 913 956 847 839 780 777 804 784 658 194
Campeche 96.0 98.3 868 83.1 80.9 75.5 76.1 69.8 476 107
Coahuila 950 953 918 84.4 86.8 864 80.3 864 638 278
Colima 94.2 974 64.2 60.8 546 619 666 656 430 64
Chiapas 91.7 98.9 608 493 548 480 470 503 20.1 124
Chihuahua 9.2 98.0 9.1 85.2 86.2 84.1 66.9 84.2 48.1 93
Distrito Federal 206 96.9 527 834 459 826 619 80.3 431 235
Durango 954 98.0 884 90.5 86.1 85.0 738 89.0 49.1 139
Guanajuato 95.2 986 887 854 86.0 827 739 79.3 435 74
Guerrero 97.2 98.7 757 735 774 713 56.1 64.0 465 110
Hidalgo 88.5 988 80.0 906 775 88.5 67.7 82.7 415 156
Jalisco 95.7 9838 67.8 67.9 595 659 64.2 655 464 18.1
México 91.0 9.7 84.1 827 785 775 76.1 804 423 154
Michoacén 94.1 984 897 69.5 90.2 654 730 62.5 319 124
Morelos 87.5 984 739 79.2 614 737 58.7 67.9 42.1 158
Nayarit 978 98.9 87.3 69.5 813 69.8 764 713 385 80
Nuevo Le6n 94.0 984 96.3 94.5 89.9 933 918 92.1 627 183
Oaxaca 91.1 976 60.7 730 539 704 59.9 66.5 40.5 145
Puebla 92.1 988 84.9 751 834 719 69.0 705 48.1 9.7
Querétaro 926 99.2 774 818 66.2 78.1 68.2 759 380 143
Quintana Roo 928 974 74.5 68.8 67.0 722 69.9 64.7 525 187
San Luis Potosi 928 989 79.5 76.8 77.1 782 74.9 75.1 49.1 22.1
Sinaloa 946 97.9 87.9 748 84.7 743 81.7 733 56.3 89
Sonora 935 99.0 775 710 67.9 755 654 770 519 135
Tabasco 939 984 937 786 86.5 769 786 709 528 143
Tamaulipas 956 984 824 594 742 56.2 814 619 506 178
Tlaxcala 95.2 97.0 924 85.7 884 83.2 79.7 81.2 46.9 137
Veracruz 94.1 98.2 86.1 76.9 86.2 772 71.8 75.0 386 22.8
Yucatan 98.8 98.3 90.8 721 838 73.1 780 72.0 540 176
Zacatecas 95.7 989 765 86.2 735 837 68.7 83.1 46.0 1.0
Nacional 940 98.1 8122 777 76.1 758 718 743 473 146

Fuente: Resultados obtenidos de la seccién: Difusion, aceptacion y utilizacion del Seguro Popular, del cuestionario de hogares de la Ensanut 2006 y
201212

Sinaloa, Baja California, Tabasco, Campeche, Quintana Roo, Yucatan y Nayarit tuvieron medi-
ciones negativas. Esto ultimo se puede explicar por el hecho de que esta poblacién no solicité
informacién sobre sus derechos.
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Nota: Los valores representan la agregacion de cuatro preguntas: 1) le entregaron Péliza de afiliacién, 2) le entregaron carta de derechos, 3) le
dieron informacion sobre derechos de servicios médicos 4) la informacién que recibié le permite conocer derechos y obligaciones y 5) solicitd
informacién sobre derechos y obligaciones. El denominador corresponde a personas que se afiliaron al SPSS.

Indicadores sobre recursos financieros

La CNPSS transfiere anualmente recursos a las entidades para garantizar la produccién de
servicios de salud a las poblaciones afiliadas. Estos recursos son auditados por la ASF pero la
CNPSS solicita por ley la comprobacion de su gasto. El cuadro contiene datos sobre la compro-
bacién del gasto que hicieron para 2007 y 2010. El porcentaje de comprobacidén para el total
de las entidades en 2007 fue de 98.4%. Este porcentaje se redujo para 2010 a 77.9%.

Entre las entidades encontramos diferentes patrones de comportamiento. Por una parte,
existen entidades que comprobaron por arriba de 90% de los gastos para ambos afios entre las
que se encuentran Aguascalientes, Colima, Oaxaca, Quintana Roo, Sinaloa y Tamaulipas. Por
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otra parte, se identifican entidades que en 2012 comprobaron entre 80 y 90% de los gastos
entre las que se encuentran Campeche, Chihuahua, Coahuila, Durango, Guanajuato, Hidalgo,
Nayarit, Nuevo Ledn, Sonora y Tabasco. El resto no alcanzé 80% de comprobacién para 2012.
Las entidades con porcentajes de comprobacién mas bajos fueron Puebla, Tlaxcala, Jalisco y
Baja California Sur (figura V.4). Practicamente en todas las entidades se observ6 una disminu-
cién en el porcentaje entre 2007 y 2010 excepto en Tamaulipas, Sinaloa y Quintana Roo que
en los dos afios lograron comprobar 100% de los recursos recibidos.

Comprobacion de recursos por rubro de gasto

Ademas de comprobar el total de recursos recibidos, los estados deben separar el gasto ejercido
por rubro de gasto. Son seis rubros de gasto los que se definen: a) servicios personales, b) me-
dicamentos, c) gasto administrativo del REPSS, d) inversion en infraestructura, e) inversién en
equipo y f) gastos de operacion de las unidades de salud. Como se sabe, en los rubros a y b se
tienen definidos topes especificados (anexo IV de los acuerdos de coordinacién entre la CNPSS
y los estados) (cuadro V.9 y figura V.5).

En cuatro rubros encontramos una reduccion del gasto para el total de las entidades: me-
dicamentos, obra, equipo y gastos de operacién. En el gasto de servicios personales (contrata-
cién de personal) y gasto operativo del REPSS se identificaron incrementos entre los dos afios.
El cambio mas importante fue sin duda el incremento del volumen de gasto en la contrataciéon
de personal. Para 2010, el valor rebasé en 8.9 puntos porcentuales el tope de 40% como limite
de gasto acordado entre las entidades y la CNPSS. En 2007 se pactd este tope de gasto y en
ese afio solo seis entidades lo rebasaron. Para 2012 fue rebasado por 23 entidades siendo las
mas destacadas Baja California Sur, Jalisco, Michoacén, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Veracruz y
Zacatecas, que alcanzaron al menos 60% del gasto de los fondos recibidos para el Causes en
este rubro. En el rubro de gasto en medicamentos, 10 entidades rebasaron el tope de 30% de
gasto siendo el mas alto Sinaloa (43%) y Guerrero (41%).

Indicadores sobre coordinacion de la prestacion de servicios

El marco legal y operativo del SPSS marca como responsabilidad del REPSS la integracién y
coordinacién de la red de establecimientos de salud que prestan servicios a los beneficiarios
del sistema, mediante la suscripcion de acuerdos de gestién y contratos (con instituciones pu-
blicas, privadas o de la sociedad civil) con el fin de garantizar la disponibilidad de los servicios
ofrecidos en los planes de beneficios: Causes, FPGC y SMNG. Se sefiala explicitamente que el
REPSS no presta directamente los servicios. En este sentido, algunos de los indicadores que
dan cuenta de los resultados de esta funcion se presentan a continuacion.

Indicadores sobre trato digno

Los indicadores de trato digno provienen de la Ensata levantada a nivel hospitalario por la
Direccién General de Evaluacién del Desempefio (DGED) en Salud en 2009. No se cuenta con
afio de comparacién. Se incluyen cinco dimensiones (recibié explicacidon detallada sobre trata-
mientos, tipo de comunicacién con el médico, trato respetuoso por parte del médico, respeto
a la privacidad y a la confidencialidad en la consulta). Las dimensiones mejor evaluadas en el
promedio nacional son trato respetuoso por parte del médico y respeto a la privacidad, ambos
por encima de 95% pero con algunas variaciones entre las entidades federativas, seguidas por
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el respeto a la confidencialidad en la consulta con un promedio de 93.6% y con variaciones
importantes en las entidades. Tanto la explicacién detallada como el tipo de comunicacién con
el médico obtienen promedios nacionales por abajo de 90% (84.6 y 84.7%, respectivamente).
Las variaciones estatales son todavia mds amplias, en algunos casos por debajo de 60 y 70%
(figuras Vi6 y V.7).

Percepcion de la calidad de los servicios de salud

En el cuadro V.10 se detalla la distribucion porcentual de los motivos por los cuales los usua-
rios de servicios hospitalarios percibieron como buena o muy buena la calidad de la atencién
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. s » ) Cuadro V.9
Servicios s Inversion Inversion Gastos .,
Medicamentos . . Comparacién
Entidad personales (%) (obra) (equipo) de operacion d
federativa (%) (%) (%) (%) € recursos

transferidos por
2007 | 2010 | 2007 | 2010 | 2007 | 2010 | 2007 | 2010 | 2007 | 2010 | 2007 | 2010 JNNSFIEY
Aguascalientes 592 464 349 235 23 29 0. 29 0 0.7 36 236  delaCNPSSa
las entidades

Baja California 20.5 524 30.0 290 45 0 3.0 0 20.1 0 21.8 18.6 federativas. México,
Baja California Sur  19.5 624 583 252 99 122 0 0 9.7 0 25 0.2 2007y 2010
Campeche 351 394 27.1 236 6.3 6.6 6.2 0 35 0 21.8 303
Chiapas 159 58.0 342 318 23 48 9.5 0 16.7 0 214 55
Chihuahua 6.0 416 56.1 343 3.8 54 24 0 9.9 0 218 18.7
Coahuila 12.7 36.3 94 27.0 10.7 57 83 0.8 0 19 588 283
Colima 48.6 358 229 274 74 58 0.3 0.5 1.3 33 19.5 27.1
Distrito Federal 16.7 448 349 138 19 34 12 26 24.0 13 212 34.1
Durango 153 40.6 36.2 32.7 53 6.9 135 1.8 171 30 12.6 149
Guanajuato 19.8 448 199 332 1.3 2.2 395 0 122 0 7.3 19.7
Guerrero 133 40.2 199 41.7 6.3 33 257 0 234 0 11.5 149
Hidalgo 20.8 46.6 176 15.2 49 34 12.1 04 22.2 0.1 224 344
Jalisco 19.2 76.3 246 18.3 2.7 5.2 7.9 0 3.0 0 426 0.2
México 413 539 24.2 273 26 25 13.2 0 6.5 0 123 16.2
Michoacéan 1.1 76.3 311 8.8 36 7.2 18.2 0 23.2 0 12.8 7.7
Morelos 36.5 711 403 122 36 56 26 0 2.8 0 14.2 1.1
Nayarit 46.6 425 24.1 323 35 53 6.7 0 0 0 19.1 19.9
Nuevo Ledn 20.0 350 341 31.8 6.4 58 12.0 0 6.2 0 214 27.3
Oaxaca 29.1 411 230 29.8 22 6.1 258 1.9 6.9 23 13.0 18.8
Puebla 78 76.3 30.0 6.5 1.6 3.0 03 0 2730 0 329 14.1
Querétaro 418 46.9 12.8 17.8 52 6.5 74 1.1 0 0.2 328 27.5
Quintana Roo 21.2 40.0 50.6 326 53 58 24 26 23 14 18.1 17.7
San Luis Potosf 143 26.2 206 24.5 28 43 19.0 0.7 3.9 0 395 443
Sinaloa 414 395 417 435 15 42 36 0 43 0 7.5 129
Sonora 16.3 426 19.7 18.8 49 5.1 235 0 7.7 0 279 335
Tabasco 334 459 220 224 23 24 6.0 0.5 85 0.1 279 286
Tamaulipas 185 39.0 31.6 29.8 1.9 24 6.5 03 16 2.6 40.0 259
Tlaxcala 39.8 62.2 344 264 50 7.8 9.7 0 49 0 6.2 3.6
Veracruz 178 62.6 528 255 23 6.1 2.8 0 76 0 16.7 58
Yucatan 24 27.0 420 328 48 2.5 16.1 0 1.5 0 232 37.7
Zacatecas 14.9 69.5 240 9.7 4.1 9.1 252 0 20.8 0 10.9 1.7
Total 24.3 48.8 30.8 253 4.1 49 103 0.50 9.66 0.5 208 19.8

Fuente: Elaboracién propia con informacién financiera suministrada por la CNPSS 2011."
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recibida por los afiliados en 2012. A nivel nacional, la mayor proporcién de motivos de buena
calidad fue porque lo trataron bien (61.3%), en segundo lugar, porque el personal esta bien
preparado (36%) y por buenos resultados en su salud/se curd/se mejor6 (19%). La distribu-
cién porcentual de los distintos indicadores de motivos de buena calidad es muy similar en los
tres grupos de esquemas de afiliacién. En 2012, 63% de los usuarios de servicios hospitalarios

afiliados al SPSS refirieron que los

trataron bien, siendo mayor que en las unidades hospitala-
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Figura V.7
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rias de la seguridad social. En el resto de motivos no se encuentran grandes diferencias entre

las instituciones prestadoras de servicios.

Satisfaccion y trato adecuado a los pacientes de los Sesa

En el cuadro V.11 podemos observar que una proporcién importante, por arriba de 70% de los
pacientes, recibieron una explicacion detallada de su diagndstico, tratamiento y prondstico;
siendo ligeramente menor en la explicacion de los estudios. También se puede observar que la
proporcién de los pacientes que recibieron una explicacién detallada de su diagndstico, trata-
miento y prondstico en el grupo que no cuenta con SPSS es mayor en comparacion con los que
si tienen SPSS. Caso contrario, es lo observado en los pacientes que no recibieron explicacién,



Cuadro V.10
Motivos por los
cuales los usuarios
de servicios
hospitalarios
percibieron como
buena o muy buena
la calidad de la
atencion recibida
por afiliacion.
México, 2012

Cuadro V.11
Porcentaje de
usuarios que
recibieron una
explicacion
detallada de

su diagnostico,
tratamientoy
prondstico. México,
2009

Sistema de Proteccion Social en Salud

Esquema de afiliacion

Motivos de buena calidad Observaciones Nacional Seguridad
social*
4.7 6.1 6.2 30
Es barato 34 44 490
[3.8-56] [33-88] [48-7.7] 20-4.1]
o 360 385 333 373
El personal esté bien preparado 34 44 490
[33.8-37.8] [33.6-434] [30.4-36.1] [34.5-40.1]
i o 185 224 172 184
El personal tiene experiencia 34 44 490
[16.9-20.0] [17.6-27.1] [149-19.6] [16.2-20.7]
4.8 34 4.7 53
3444 490
S - [39-57] [19-49] [34-60] 39-6.6]
Recibio orientacion y apoyo del gestor
613 54.8 63.3 615
3444 490
[59.4-633] [49.3-60.2] [60.3 - 66.3] [58.8 - 65.2]
Medicamento, material y equipo es 100 114 9.2 104
. . 3444 490
suficiente o de buena calidad 89-11.1] [79-148] [76-109] [87-12.1]
i6 i 154 14.7 155 153
Lg operacion o tratamiento estuvo 34 44 490
bien [139-167]  [108-187]  [134-176]  [134-173]
Buenos resultados en su salud / se curd 19.0 193 18.7 19.2
- 3444 490
/ se mejord [17.5-20.6] [15.1-23.6] [16.4-21.1] [170-213]
37 34 38 36
Otro 3444 490
[3.0-44] [1.7-5.1] [2.7-5.0] [25-46]

Nota: Resultados obtenidos del médulo Il "Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud” de la seccién hogar de la Ensanut 20122 Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%.

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

_m
|_SPSS | SPSS_| NoSPSS | SPSS | NoSPSS | _SPSS | No SPSS |

Si, detalladamente 774 80.5 62.8 70.5 723 77.0 73.1 76.2
Si, parcialmente 13.1 12.2 124 13.0 13.7 12.7 14.6 14.5
No me explicd 89 6.7 9.5 7.1 94 7.0 96 7.5
No quise explicaciones 0.1 0.1 0.1 0.08 0.2 0.1 0.2 0.2
No aplica 0.1 0.2 13.9 8.6 3.8 2.8 16 1.1
No sabe/ no responde 0.12 0.1 1.1 04 04 0.2 0.6 03

Nota: La N del SPSS'y No SPSS es similar en los cuatro desenlaces: SPSS= 16 659 y No SPSS=9 266. No SPSS incluye a todos aquellos individuos que
declararon no estar afiliados al SPSS
Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Ensata de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.

dado que para los cuatro rubros es cercano a 10% en el grupo de pacientes con SPSS y menor
a 7.5% en los pacientes no afiliados al SPSS.

El cuadro V.12 muestra la distribucién porcentual de los afiliados al SPSS que si recibie-
ron una explicacion detallada o parcialmente comprensible en los mismos cuatro desenlaces;
en relacion con la explicacién del diagndstico, 14 de las 32 entidades tuvieron una proporcién
entre 80 y 90% y el resto por arriba de 90%. La informacién respecto a los estudios fue la que
menor proporciéon de explicacién detallada o parcialmente comprensible tuvo en comparaciéon
con los otros tres desenlaces. La distribucién porcentual de la explicacién detallada o parcial-
mente comprensible del tratamiento y prondstico es muy similar, con excepcién de Colima,
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N T plagnéstico | Estudios | Tratamiento | —pronsstico [RSRELRE

Total 16 569 928 8361 86.1 87.7 Distribucién
Aguascalientes 575 87.1 8338 80.7 77.0 porcentual de los
Baja California 619 89.3 69.6 89.5 90.9 pacientes afiliados
Baja California Sur 247 %23 94.7 93.1 927 al SPSS que si
Campeche 514 904 84.0 86.5 87.1 recibieron una
Coahuila 607 89.1 884 886 8738 explicacion detallada
Colima 555 926 639 80.7 89.1 o parcialmente
Chiapas 498 915 734 933 959 comprensible del
Chihuahua 486 958 958 956 954 médico respecto al
Distrito Federal 273 85.7 57.1 59.7 853 diagnéstico, estudios
Durango 476 804 636 642 630 a realizar, tratamiento
Guanajuato 643 98.1 85.6 97.2 973 a seguiry pronostico
Guerrero 529 958 705 %6 943 o evolucién de su
Hidalgo 370 848 79.1 837 85.9 enfermedad por
Jalisco 539 935 70, 786 888 entidad federativa.
México 494 876 87.0 884 876 México, 2009
Michoacén 474 86.0 65.6 83.1 822

Morelos 587 845 599 856 809

Nayarit 623 84.1 69.6 817 81,8

Nuevo Ledn 546 926 89.0 86.8 8838

Oaxaca 623 906 846 864 875

Puebla 459 917 634 888 910

Querétaro 539 96.4 96.1 96.2 96.2

Quintana Roo 526 89.1 63.1 68.2 74.5

San Luis Potosf 413 86.2 556 84.2 84.2

Sinaloa 574 99.2. 86.7 958 945

Sonora 511 888 839 920 900

Tabasco 518 97.1 96.7 97.8 96.1

Tamaulipas 577 93.7 52.6 934 91.8

Tlaxcala 617 8738 69.0 804 88.1

Veracruz 493 90.2 754 935 902

Yucatan 580 920 669 86.8 793

Zacatecas 561 90.2 604 924 88.9

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Ensata de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.2

Distrito Federal, Jalisco, Quintana Roo, Tlaxcala y Yucatdn en donde se observé una menor
proporcién para la explicacién del tratamiento.

La proporcién de pacientes a los que el médico les explicé con claridad es superior a
80%, siendo ligeramente mayor en el grupo no afiliado al SPSS en comparacién con los afilia-
dos. La distribucidn por entidad federativa de los afiliados al SPSS muestra que seis entidades
tienen una proporcion menor a 80% de pacientes a los que el médico les explicé con claridad,
y Guanajuato y Tabasco tienen las proporciones mas altas de este indicador (95%). La comu-
nicacién con el médico fue calificada como buena en la mayoria de los pacientes, 3% mayor
en los afiliados al SPSS, que junto con los que recibieron muy buena comunicacién alcanzan
hasta 84%. La proporcién de mala y muy mala comunicacién con el médico es baja, 3% en
ambos grupos. La distribucién de este indicador en los afiliados al SPSS por entidad federativa
muestra que Guanajuato, Baja California Sur y Sinaloa son las tnicas entidades que tienen
una proporcidén por arriba de 95% de afiliados que calificaron la comunicacién con su médico
como muy buena/ buena.



Cuadro V.13
Distribucion
porcentual de

la calificacion
otorgada ala
comunicacién con
otros trabajadores
del hospital. México,
2009

Cuadro V.14
Calificacion
otorgada por los
pacientes a su
participacion en
las decisiones
relacionadas con la
salud. México, 2009

Sistema de Proteccion Social en Salud

La comunicacién con los trabajadores del hospital tiende a ser buena o muy buena entre
los afiliados y no afiliados al SPSS, especialmente con las enfermeras, el personal de laborato-
rio, de rayos X, farmacia, trabajo social, de vigilancia, y limpieza (cuadros V.13).

En el cuadro V.14, la sumatoria de la calificacién muy buena/buena que los pacientes
otorgan a la participacion en las decisiones relacionadas con la salud supera 90%, siendo muy
similar en el grupo afiliado al SPSS y el no afiliado al SPSS.

Por otro lado, 91.6% de los pacientes afiliados y 92.3% de los pacientes no afiliados
consideraron que su médico siempre los traté con respeto y amabilidad, porcentaje que se
mantiene en todas las entidades federativas. Por arriba de 85% de los pacientes de ambos
grupos considera muy importante mantener la privacidad durante las revisiones médicas o
la aplicacién de tratamientos. Finalmente, mds de 90% de los pacientes de los dos grupos
califica como muy buena/ buena la confidencialidad de los datos personales; salvo Durango,
todas las demds entidades tienen una proporcién mayor de 85% de afiliados que consideran
la privacidad de esta manera.

En conclusién, podemos decir que los indicadores de trato digno se mantienen en niveles
adecuados aunque se debe destacar que la poblacion afiliada al SPSS —por sus niveles socioeco-
némico y educativo— tiende a ser mas complaciente con el trato recibido y menos exigente
sobre la calidad de la atencién que los pacientes en la seguridad social.

Muy buena 237 299 108 143 64 110 78 71 158 161 88 9.8 98 103 2.7 28
Buena 643 600 456 485 198 @ 329 416 381 574 550 450 446 = 508 @ 495 1.9 118
Moderada 9.8 79 4.5 4.1 13 25 6.0 6.3 59 59 124 138 7.1 8.6 19 24
Mala 1.5 14 04 04 0.2 04 0.6 0.5 08 0.8 39 4.2 0.7 14 0.2 03
Muy mala 03 0.3 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.2 03 1.1 19 0.2 0.5 0.1 03
No aplica 0.1 01 385 323 720 529 436 478 195 216 285 255 0 312 295 829 = 821

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Ensata de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 20092

N=10741 N=6 082
Muy buena 17.2 19.6
Buena 772 754
Moderada 5.0 44
Mala 0.1 02
Muy mala 0.02 0.02
No sabe/ no responde 0.3 0.1

Nota: Fuente: Seccion Il Trato Adecuado de la Ensata de los Pacientes en Ho!

spitales de los Sesa 2009.2
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Indicadores sobre medicamentos

La dotacién completa de medicamentos sefialada por los informantes entre 2006 y 2012 y el
gasto en pesos ejercido en 2012 para la compra de medicamentos muestra efectos interesantes.
En la dotacion de medicamentos se observaron diversas tendencias. En un grupo de entidades
mejoro la dotacidn al mostrar un porcentaje mas alto en 2012 comparado con 2006. Este grupo
incluye a Guerrero, Michoacan, Distrito Federal, Durango, Tamaulipas, Baja California, Oaxaca
y Guanajuato. En el resto de las entidades se observé una disminucién de los porcentajes, lo
cual denota un empeoramiento en la dotaciéon de medicamentos en el periodo que muestra un
rango de diferencia entre -0.2 y -27.4% (figura V.8).

En la estimacién del pago de bolsillo (pesos anuales) para la compra de medicamentos
por poblacién sélo se presentan los datos de 2012 ya que en 2006 esta informacién no fue reco-
lectada. En Tamaulipas, San Luis Potosi, Nuevo Ledn, Guanajuato, Chiapas, Colima, Coahuila y
Baja California Sur se realizé un gasto menor a 200 pesos anuales. El gasto mas alto de 251.90
pesos fue declarado en Tabasco.

En la figura V9 se muestran las diferencias en la dotacién declarada separando las po-
blaciones de acuerdo con el tipo de enfermedad manifestada (agudas y crénicas) y el tipo de
aseguramiento entre 2006 y 2012. Los cambios entre los dos afios son por demas interesantes
y consistentes. Si nos enfocamos en la poblacidn beneficiaria del Seguro Popular se observa
una reduccién en la dotacién de medicamentos para afecciones agudas entre 2006 y 2012 que
pasé de 85.1 a 83.2%. En cambio, para la poblacién con afecciones crénicas, en el periodo de
referencia, el porcentaje aument6 de 17.6 a 18.6%. Estas mismas tendencias se repiten para las
poblaciones cubiertas por la seguridad social o sin cobertura.

El acceso a medicamentos por esquema de afiliacion y tipo de enfermedad muestra que
un poco mas de 65% de los afiliados al SPSS con una enfermedad aguda recibieron sus medi-
camentos en el mismo lugar de la atencién. Los afiliados al SPSS con una enfermedad crénica
obtuvieron sus medicamentos en 62.3% de los casos comparados con los de otras instituciones
de seguridad social que los obtuvieron en 70.2% en el lugar de atencién (cuadro V.15).

Perfil de enfermedades, acceso, uso y pago por medicamentos

En el cuadro V.16 se muestra que el grupo que presenté mayor proporcion de enfermedades
en las ultimas dos semanas fue el afiliado al SPSS con 14%; los tres grupos de afiliacién supe-
ran 75% de enfermedades agudas (IRA y diarreas) en las ultimas dos semanas; el grupo con
ningun esquema de afiliacién lleg6 a 83.2% y el grupo con otro esquema de afiliacién supera
20% por enfermedades crénicas en las ultimas dos semanas. Los grupos con ningln esquema
de afiliacién y los afiliados al SPSS se encuentran por debajo de la proporcién nacional de los
que utilizé algiin medicamento con o sin receta. Es de resaltar que 52.8% de los afiliados al
SPSS pagd por medicamentos comparados con los que no estdn afiliados a ningtin esquema de
proteccidn social.

El cuadro V.17 muestra la mediana y percentiles de gasto en medicamento por esquema
de afiliacién, el lugar de atencién y el tipo de enfermedad en 2012. La mediana nacional de
gasto en medicamentos fue de 222.3 pesos; el grupo afiliado al SPSS gasté 215.9 pesos, similar
al gasto del grupo con seguridad social. La mediana de mayor gasto por lugar donde se recibi6
la atencién fue en los servicios médicos privados (322.2 pesos), y el menor en el IMSS. Las
enfermedades crénicas tuvieron una mediana de gasto mayor que las enfermedades agudas,
siendo la diferencia 147 pesos menos en este tltimo grupo.



Figura V.8
Diferencias
porcentuales en

el surtimiento de
recetas completas de
medicamentos a la
poblacién afiliada al
SPSS. México, 2006-
2012

Figura V.9
Surtimiento de
medicamentos
para enfermedades
agudas y crénicas
por tipo de
afiliacion. México,
2006-2012
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Esquema de afiliacion

Obtuvo los medicamentos

Recetados Observaciones Nacional Ty seQurldad
social*
134 10.5 174 1.3
i 5 2 7
Ningunootcioigines 802555 12.5-144 8.6-12.8 15.8-19.0 10.1-12.7
Todos en un lugar distinto al de 8025557 215 36.3 18.0 18.5
atencion 20.3-22.7 324-403 16.5-19.7 16.9-20.3
65.2 53.2 64.6 70.2
Tod Il de atenci¢ 8025 557
SLrB NS LETEon 637666 493571 625667 682722

Nota: Resultados obtenidos de la seccion VI“Medicamentos’, del cuestionario individual de utilizacion de servicios de salud de la Ensanut 20122 Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, Otra institucién. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro
privado de salud

Hlorbilidad s'

Enfermedades en las Ultimas  Expandido 112569 230 133 14.0 139
dos semanas Muestral 191 092 12.9-13.7 10.8-12.0 13.5-145 13.3-145
Expandido 13639853 80.1 832 814 77.0
Agudas
Muestral 22133 79.2-81.0 81.5-84.8 80.3-82.6 75.5-78.5
o Expandido 13639853 19.9 16.8 18.6 230
Cronicas
Muestral 22133 19.0-20.8 152-185 17.4-19.7 21.5-245
Utilizo algan medicamento  Expandido 13639853 81.0 783 795 840
con osin receta Muestral 22133 80.2-81.8 76.5-80.0 78.2-80.7 82.8-85.2
Expandido 11 046 462 544 772 528 439

Pagé por los medicamentos

Muestral 17 891 53.2-556 74.8-79.5 51.0-54.6 42.0-45.8

Nota: Resultados obtenidos del médulo “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccion hogar de la Ensanut 20122 Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

La figura V.10 muestra la mediana del gasto en medicamentos entre los beneficiarios del
SPSS por entidad federativa (2012), y que a nivel nacional fue de 215.9 pesos. La entidad con
menor mediana de gasto fue Coahuila (157.7 pesos), en contraste con Tabasco en donde fue
251.9, casi 100 pesos mas de diferencia. Sélo nueve entidades tienen una mediana de gasto por
debajo de los 200 pesos: Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Chiapas, Guerrero, Nuevo
Ledn, San Luis Potosi, Tamaulipas y Coahuila.

En relacion con el acceso a medicamentos por esquema de afiliacion, los resultados indican
que 70.2% del grupo con seguridad social recibié la totalidad de los medicamentos en el mismo
lugar de la atencién comparado con 64.6% del grupo afiliado al SPSS. Adicionalmente, 17.4%
del grupo afiliado al SPSS obtuvo sélo algunos o ninguno de los medicamentos recetados.

Rendicion de cuentas
Los resultados de la fiscalizacién a los procesos financieros y administrativos de los REPSS

realizada por la ASF para los afios 2009 y 2010 muestran los tipos de observaciones (18 en
total) por entidad durante 2009 (cuadro V.18). En los 18 tipos de observaciones se incluyen las

Cuadro V.15
Accesoa
medicamentos
por esquema de
afiliacion.
México, 2012

Cuadro V.16
Perfil de
enfermedades,
usoy pago por
medicamentos
por esquema de
afiliacion.
México, 2012
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Cuadro V.17 Mediana [P25 - P75]*

Gasto en Nacional (N=17891)

medicamentos 222.3[113.2-432.6]

por esquema de

afiliacion, lugar Ninguno 2519 [144.8-440.8]
SPSS 215.9 [112.7-405.9]

de atenciény tipo

de enfermedad. Seguridad social 216.7 [100.1-458.7)

México, 2012 IMSS 144.0 [40.8-483.2]
ISSSTE 211.6 [85.9-492.1]
Otro 160.8 [67.8-348.9]
Centro de salud u hospital de las SSa 192.6 [94.0-381.5]
Consultorios dependientes de farmacia 241.3[139.4-415.7]
Médico privado 322.2[190-7-551.4]
Agudas 185.8 [89.9-341.1]
Cronicas 332.5[149.4-708.5

Nota: Resultados obtenidos del médulo Il “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccion hogar de la Ensanut 2012.2

* El calculo de la mediana y el rango intercuartilico [p75 — p25] se realizd a partir de la estimaciones de modelos por quantiles ajustados por
sexo, edad, tipo de padecimiento, percepcion del problema de salud, nivel socioeconémico, hogar indigena, hogar Oportunidades, tamafo de
la localidad, grado de marginacion y regién geografica utilizando el comando greg del software STATA 12.1 SE. De este analisis se excluyen a los
miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado de salud.

relacionadas con la construccién de infraestructura, contrataciéon de personal de salud, compra
de medicamentos y los manejos financieros de los REPSS. Tres categorias destacan porque es
en ellas donde la mayor parte de los estados fueron observados:

1)  Recursos del SNPSS aplicados a fines distintos a lo establecido por el Anexo IV del acuer-
do de coordinacién (84.4% de las entidades).

2)  Adquisicién de medicamentos por encima de los precios sugeridos de referencia (87.5%
de las entidades)

3) Adquisicién de medicamentos que no estdn contemplados en el Causes (78.1% de las
entidades).

Los 18 tipos de observaciones pueden ser colapsados en cuatro categorias relacionadas:
a) recursos materiales e infraestructura, b) pago de personal, ¢c) manejo de recursos financieros
y d) compra y abasto de medicamentos.

El siguiente cuadro muestra las entidades observadas y no observadas por la ASF para
cinco categorias de gasto. La primera categoria (recursos materiales e infraestructura) muestra
un porcentaje relativamente bajo (21.9%), mientras que para el resto de las categorias, las
entidades observadas se incrementan notablemente, particularmente en relacion con el pago
de personal (75%), manejo de recursos financieros (96.9%) y la compra y abasto de medica-
mentos (90.6%) (cuadro V.19).

Al igual que en 2009, en 2010 el porcentaje de las entidades observadas en relacién al
rubro de “otros” el porcentaje es menor a 30%. Por el contrario, todas recibieron observaciones
relacionadas con el tema de contratacién de personal, 90.6% en relacién con el manejo de
recursos financieros y 96.9% en relacién con la compra y abasto de medicamentos

El cuadro V.20 muestra el total de observaciones y acciones emitidas a las entidades
por parte de la ASF al Seguro Popular durante 2009. Las entidades con mayor numero de
observaciones fueron Distrito Federal (24), Sinaloa (29), Colima (18) y Jalisco (16). Por el
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Zacatecas
Yucatan
Veracruz
Tlaxcala
Tamaulipas
Tabasco
Sonora
Sinaloa

San Luis Potosf
Quintana Roo
Querétaro
Puebla

Oaxaca

Nuevo Ledn
Nayarit
Morelos
Michoacan
México

Jalisco
Hidalgo
Guerrero
Guanajuato
Durango
Distrito Federal
Chihuahua
Chiapas
Colima
Coahuila
Campeche
Baja California Sur
Baja California
Aguascalientes

Nacional
0

Nota: Resultados obtenidos del médulo Il “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud” de la seccién hogar de la Ensanut 2012.2
* El calculo de la mediana y el rango intercuartilico [p75 - p25] se realizaron a partir de las estimaciones de modelos por quantiles ajustados por
sexo, edad, tipo de padecimiento, percepcion del problema de salud, nivel socioeconémico, hogar indigena, hogar Oportunidades, tamafo de la

209.5
2094
234.6
2474
1884
2519
218
2221

219.7

2006

2338

2207
195.7
2244

2015

236.5

2393
2285
2352

230.6
2026
2411
2382

157.7

localidad, grado de marginacion y region geografica utilizando el comando greg del software STATA 12.1 SE

contrario, existen entidades sin observaciones como Baja California, Oaxaca, Puebla y Yuca-
tan. ASF también promovi6 acciones derivadas de las observaciones. Del total de 284 accio-

Figura V.10

Gasto de
medicamentos de
beneficiarios del SPPS
por entidad federativa.
México, 2012

nes, 113 (40%) fueron del tipo denominado Promociones de Responsabilidad Administrativa

Sancionatoria (PRAS).

Para 2010, la ASF publicé su informe de auditoria del SPSS. En el cuadro V.21 se defi-
nieron 25 categorias de observaciones. Para este afio las categorias donde mas entidades fe-

derativas fueron observadas son las siguientes: a) compra de medicamentos no incluidos en el
Causes, 97% de los estados, b) sueldos a personal que no estd involucrado directamente en la
prestacion del servicio, 72% de los estados, ¢) pago a médicos especialistas que no acreditan el
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TR % Entidades con observaciones % Entidades sin observaciones Cuadro Y-1 92
Porcentaje de

Recursos materiales e infraestructura® 219 28.1 78.1 71.9 entidades con

Pago de personal 75.0 100.0 25.0 observaciones y sin

Recursos financieros 96.9 90.6 3.1 94 observaciones de

Medicamentos 90.6 3.1 94 96.9 acuerdo con cinco

Otros conceptos 438 56.3 categorias de gasto.

México, 2009y 2010
* Infraestructura se incluyé en 2010
Fuente: Construccion propia con base en el Informe del Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica 2009 y 2010.'>"

. : : Cuadro V.20
sntidadiederative -_ TR N L B Observaciones y
0 12

acciones emitidas

Aguascalientes 12 2 2 8

Baja California 5 0 0 4 1 5 con base en la ASF
Baja California Sur 14 2 1 2 10 15 al Ramo 12. Seguro
Campeche 0 0 0 0 0 0 Popular, acuerdos
Chiapas 5 0 0 4 > 6 de coordinacién por
Chihuahua 13 3 0 5 5 13 entidad federativa.
Coahuila 7 1 0 0 6 7 MéXiCO, 2009
Colima 18 4 0 6 8 18

Distrito Federal 24 6 0 14 5 25

Durango 13 7 1 4 2 14

Guanajuato 5 0 0 2 3 5

Guerrero 14 14 0 0 0 14

Hidalgo 7 2 0 4 1 7

Jalisco 16 3 0 6 7 16

México 10 1 0 2 7 10

Michoacan 6 0 0 3 3 6

Morelos 7 0 0 3 4 7

Nayarit 12 0 0 3 9 12

Nuevo Ledn 8 0 0 1 7 8

Oaxaca 0 0 0 0 0 0

Puebla 0 0 0 0 0 0

Querétaro 10 6 0 2 2 10

Quintana Roo 4 0 0 4 0 4

San Luis Potosf 9 1 0 7 1 9

Sinaloa 20 5 0 7 8 20

Sonora 13 0 0 6 7 13

Tabasco 4 0 0 2 2 4

Tamaulipas 1 1 0 0 0 1

Tlaxcala 7 1 0 2 4 7

Veracruz 1 1 0 0 0 1

Yucatan 0 0 0 0 0 0

Zacatecas 15 M 0 3 1 15

Total 280 71 2 98 113 284

Fuente: Informe del Resultado de la Fiscalizacién Superior de la Cuenta Publica 2009."?
Notas: R: Recomendaciones; PEFCF: Promociones del Ejercicio de la Facultad de Comprobacién Fiscal; PO: Pliegos de Observaciones; PRAS:
Promociones de Responsabilidad Administrativa Sancionatoria
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perfil del puesto, 63% de los estados y d) recursos y rendimientos financieros no ministrados
por la tesoreria estatal, 63% de los estados.

El cuadro V.22 contiene el total de observaciones recibidas durante 2010, asi como las
acciones promovidas a nivel estatal. En este afio, Chihuahua acumulé 41 observaciones, mien-
tras que Sinaloa recibié 39 y Nuevo Ledn 33. Por el contrario, Yucatan, Tamaulipas, Durango
y Colima recibieron menos de cinco observaciones. Para 2010 son cinco los tipos de acciones
que la ASF sugirié o ejecutd, siendo de nuevo la mds importante las PRAS, que representaron
33.8% del total de acciones.

Existen diferencias entre 2009 y 2010 en relacién con la forma en la que la ASF gener6
sus ejercicios de auditoria, asi como en los resultados de la misma. Mientras que en 2009 se
definieron 18 rubros de observaciones, en 2010 se definieron 25, principalmente relacionados
con el rubro de “otros”. Asimismo, en 2009 se distinguen cuatro tipos de acciones promovidas
mientras que en 2010 se sefialan seis tipos. De esta forma, aunque los resultados de ambas audi-
torias no son estrictamente comparables, al menos es posible plantear los siguientes aspectos:

1) Existen categorias que concentran un nimero importante de observaciones a las entida-
des, siendo las mas importantes las relacionadas con el manejo de los recursos financieros
y con la compra de medicamentos. En 2010 se afiadieron categorias relacionadas con la
contratacién de recursos humanos.

2) Elndmero de observaciones en 2009 fue de 280 mientras que en 2010 fueron 658, lo cual
representa un crecimiento de casi tres veces.

3) Algunas entidades concentran un gran volumen de observaciones para los dos afios (Dis-
trito Federal y Jalisco) mientras que otras (Tamaulipas y Campeche) recibieron muy po-
cas observaciones en los dos afios.

Marco juridico-normativo del SPSS 2007-2012

En esta seccién se presentan los cambios identificados en el marco normativo del SPSS, su
expresién en la organizacién y operacién de los servicios, los avances y problemas detectados
por su implementacién y los retos para apuntalar el desempefio, la cobertura y el impacto de
las diferentes acciones e intervenciones que otorga el SPPS a la poblacidén afiliada.

Todos aquellos instrumentos que bajo su caracter juridico establecen reglas de actuacién
a partir de las cuales opera el SPSS y conforman la estructura normativa del sistema. Actual-
mente existe una amplia diversidad de instrumentos, que en su conjunto y constituyen dicha
estructura:

a) la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,

b) las Leyes de Salud en los &mbitos federal y estatal,

c¢) losreglamentos a las Leyes de Salud en materia de Proteccién Social en Salud,

d) lineamientos operativos de afiliacién y determinacidn de cuotas familiares de los benefi-
ciarios del SPSS y el de evaluacién de la satisfaccion del usuario del sistema,

e) diversos avisos publicados en el Diario Oficial de la Federaciéon (DOF) como el de cuotas
familiares, de poblacidon no asegurada, de numero de familias afiliadas y de poblacién
afiliada al SPSS,

f)  acuerdos de coordinacién entre el &mbito federal y los estados para la ejecuciéon del SPSS,
y entre las entidades federativas para garantizar la portabilidad,



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

(enunuoD)

9l

‘opeziioine
|B 0S9DX3 U §Sd3Y [9P OAlRASIUILIPE
okode A onlzesado oisen) ‘G|

SC

“e2IPPW UQIDUSIR | UOD
OpRUOIDR[2I SUSWRIDRIIP 1SS OU aNnb
SeOIPRW S3PEPIUN 3P 0ARISAO 03SeD) “f7|

e

‘01eU0D
UIS 0 04002 [9p UQIDRIBRIUI S UQIDUSIe
e| anbynsn(anb uoideluaWNI0p

uIs sopeboIgns SOIDIAISS U 015e9 € |

€l

‘eLIEDUEQ IUSND B 9P OPJES |9 UD
OAI1232 3p 0 01seb [9p eriojeqoiduwiod
UOIDEIUSWINDOP S dlueljed 7L

ol

's9jedsy
sousinbal so| aunai ou anb o oiseb [op
©11012g04dWOD UQIDBIUSWINDOP Blje] | |

SC

‘ofeqies} Sp S0O3LUOD
SO| UOD JeuoDd uls sopebed sopjens ‘0L

€5

L1

‘efeq
e| e saJoualsod o sopedlidnp sopians 6

ol

‘opezlioine afejusdiod
|B 052X U3 [euosiad [9p sopjens ‘g

8¢

"2IN12NIISS NS US ope|dwa1uod
ou [euosiad ap A Jopejnges e Jouadns
SSd3Y [op [euosiad [ap sopjans  /

(44

€C

‘uoedynsn( uis A ofeqesl sp onusd
NS Us 0pez|[ed0| ou [euosiad A ed1paw
uoIDUS1e 3P ODIAISS 9P UoeISaId
e[ US 91USWEe1DaIP OPeIdN|OAUl

159 ou anb |euosiad ap sopjens 9

[44

‘BUIWIOU B[ 3P
se1usurWal Jod sequsipuad soibaiuey S

“SEUILLIQU
2100 0159NndWll [9p 0SaDXe UD SObed 1

9l

‘[eniusAe _mCOm_mQ € 0S90Xo Uo momma €

€9

0C

‘0359nd |9p |ytad |9 uelpaide
ou anb sejsijedadsa sodipaw ap obed ‘7

SOpeAI3sqo
sopejs3

vz
JNA
L ENY
XV1L

dWVL
d1s
0040

= 2
> =2

HOIW

alglsle
o -

HIHD
SIHD
dWVD

(4219219 ‘sajeuolied

sauoloelode ‘Souoq ‘s9[eId0S SOIIAIDS

‘ollepl|os ouoye ‘s0inbas ‘J1SSS| Y|

9p uoesuadwod) Jejndod oinbas

|9p sosinda1 uod obed ns eled
sopejoed OuU eujwOU ap soydaduc) ‘|

@
@
n

010T ‘0oxey
‘eAlIRIDPD) peplud A
uoIdeAIDSCO 9p odiy
Jod uoneulplood ap
sopJande Jejndog
0inB3S "7 | owey

|e UOIDRISPIS B 3P
Jouadng euoypny
e| 9p S9UOIDBAIISCQ
LTAOapen)



Sistema de Proteccion Social en Salud

/0102 221|gNd BIUaND €| 9p JouadNS UQIDeZ|edsq e| 9p OPeINSAY [9P SULIOU| [3 US 35eq U0d eidoid uQIdINIISUOY) 21uand

124 4! 's03dadu0d SO0 ‘ST

‘opezjioine eweiboid
8z 6 |2 U3 sepeiodIodul OU OJUSIWIUSIURW
A UQIDRAISSUOD 3P S3UODY ‘7

“BIDUSISRI OP
o1Da1d [9 Je3NSUOD Ul OJUSWEDIPAW
op uoIsinbpe A epuaiasel ap (e
/6 L€ Jouadns oDaid un e olUSWEDIPSW
op eadwiod ‘(osed ns ua ‘ugeboigns
9P OIDIAISS [ dAN|DUI) s3sNeD) [ ud

opINjoUl OU OJUSWEDIPaW dp eidwo) ‘€7

‘opezijouwle ou odpiue
A souepyauaq ‘olleun odald ‘sepiins
91 S S9PePIUN 'SOIUSWEDIPaW 3P UOIDE[D)
e[ 9p USda4ed seinioej se| ‘opeboigns
0JUSWEDIPaW 3P UoPISINbpY 77

‘ewelboid ono
ejed ojuswed|paw sp uoRISINbpy |7

‘opeziioine afe1uadiod [e 0s9xe
U3 0JUsWeDIPaW 9P UQRISINbPY ‘0z

'sopesauab sasasalul @ pnjes
e L 9P SOIDIAISS SO| OP SeLedURq Selusnd
SeJJ0 B SOSINDAI 9P BIDUISURI] Gl

‘[e1e1S?
€9 0¢ ©1191059} | JOd SOpPeJISIUILWLIPE OU
SOJBIDUBUY SOIUSIWIPURI A SOSINJ9Y ‘gL

‘oAllelado

01586 A S01UBWIEDIPAW ‘|euosiad

|op eUIWOU e| 0bed 85 opuend une
Se2IpaW SapepIuUN e sajeuoiipe sobed /|

9l S

‘SopepaulIajua ap euniodo
6 < U019 A ugdUaARI ‘ugpowold
9P S9UOIDIE UOD SOPEB|NDUIA OU SOISED) 9|

2 I H
SOpeAIasqo = g = “
sopejs3

(UoeNUNUOD)



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Acciones promovidas Cuadro V.22

Observaciones y
nmmmm acciones emitidas

Entidad federativa Observaciones

Aguascalientes 29 0 0 con base en la ASF
Baja California 26 11 0 0 5 11 0 27 al Ramo 12. Seguro
Baja California Sur 8 3 0 1 3 2 0 9 Popular, acuerdos
Campeche 5 3 0 0 1 2 0 6 de coordinacién por
Chiapas 17 s 0 3 3 5 0 18 en’tit.iad federativa.
Chihuahua 41 18 0 2 15 7 0 42 Meéxico, 2010
Coahuila 12 3 0 0 6 4 0 13

Colima 3 2 0 1 0 1 0 4

Distrito Federal 31 16 0 0 9 7 0 32

Durango 4 3 0 0 1 1 0 5

Guanajuato 30 6 0 1 14 1 0 32

Guerrero 21 3 0 0 5 14 0 22

Hidalgo 31 10 0 0 I 1 0 32

Jalisco 22 0 2 6 7 0 23

México 21 1 1 0 3 7 0 22

Michoacéan 29 10 0 0 2 18 0 30

Morelos 22 10 0 0 10 3 0 23

Nayarit 25 8 0 0 2 16 0 26

Nuevo Ledn 33 13 0 0 14 7 0 34

Oaxaca 21 3 0 1 8 10 0 22

Puebla 27 14 0 0 6 8 0 28

Querétaro 16 6 0 0 2 9 0 17

Quintana Roo 7 3 0 0 3 2 0 8

San Luis Potosf 17 3 0 0 9 6 0 18

Sinaloa 39 13 0 1 14 12 1 41

Sonora 22 8 0 0 9 6 0 23

Tabasco 7 3 0 0 0 5 0

Tamaulipas 3 3 0 0 0 1 0

Tlaxcala 32 10 0 0 9 14 0 33

Veracruz 24 8 0 1 11 0 25

Yucatan 4 3 0 0 1 1 0 5

Zacatecas 29 12 0 0 7 1 0 30

Total 658 238 1 13 205 234 1 692

Fuente: Informe del Resultado de la Fiscalizacién Superior de la Cuenta Publica 2010."
Notas: R: Recomendaciones; SA: Solicitud de aclaracion; PEFCF: Promociones del Ejercicio de la Facultad de Comprobacién Fiscal; PO: Pliegos de
Observaciones; PRAS: Promociones de Responsabilidad Administrativa Sancionatoria; DH: Denuncia de Hechos

g) acuerdos de gestién entre el REPSS y los prestadores de salud publicos,

h) convenios marco de colaboracién y coordinacién entre entidades federativas,
i)  contratos de colaboracién interinstitucional,

j)  contratos entre el REPSS y prestadores privados y,

k) reglas de operacion (SMNG, Oportunidades), entre otros.

Esta gama de instrumentos juridicos, técnicos y operativos tienen la finalidad de dar a
conocer los objetivos, las politicas a seguir, la estructura y los grados de autoridad y responsa-
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bilidad; ademas, las funciones, técnicas, métodos y procedimientos para el desarrollo propio
del SPSS, tanto en el ambito federal como estatal.

Las modificaciones identificadas en el marco normativo son de forma y fondo. En el pri-
mer caso, los cambios respondieron a la necesidad de precisar y clarificar elementos dudosos
o mal definidos y a simplificar procedimientos complejos. En el segundo caso, los cambios
introdujeron modificaciones que adicionaron, corrigieron o derogaron aspectos estructurales
dirigidos a mejorar y a optimizar la operacién del sistema. Asimismo se incorporaron nue-
vos ordenamientos juridicos con vistas a dar soporte a los diversos procesos operados por los
REPSS: afiliacién, gestiéon y administracién de los recursos, coordinacién de la red de pres-
tadores de servicios y la rendicion de cuentas para el cumplimiento de las metas propuestas
en el Programa Nacional de Salud 2007-2012 y en el Plan de Desarrollo del presente sexenio
(cuadro V.23).

La sistematizacion de las modificaciones identificadas en cada uno de los instrumentos
normativos enunciados se presenta en el anexo 1 del informe “Modificaciones a los instrumen-
tos juridico-normativos que regulan la operacién del Sistema de Proteccién Social en Salud
2007-2012".

Marco normativo: percepcién de los funcionarios

En términos generales, la adecuacion e implementacién del marco juridico federal en materia
de Proteccién Social en Salud a nivel estatal es vista de forma divergente por los informantes
estatales. Algunos piensan que la legislacién federal contiene los lineamientos y regulaciones
necesarias para dar sustento a la operacién de los REPSS y del sistema y que en el ambito esta-
tal se acepta, se acata y se cumple. Otros, por el contrario, manifestaron que existen dificulta-
des para adaptar y adoptar el marco juridico federal a nivel operativo en la entidad federativa
dado que la propia legislacion estatal no lo permite o lo obstaculiza. En este sentido, algunos
de los testimonios sefialan que:

Nuestra ley de salud no se actualizé cuando se reformo la Ley Federal de Salud, no existe el Sistema
de Proteccion Social en Salud en el estado [Chiapas], se rige s6lo por el Convenio de Coordinacién.
(...) nuestra ley de adquisicion en el estado también es precaria, difiere de la ley federal de adqui-
siciones. Chiapas 3

Hay normatividad poco especifica que queda a la interpretacion personal, sobre todo en casos de
auditorias. Puebla 2

No ha sido sencillo porque una cosa es que lo tengas en normativa federal y otra que la normativa
estatal permita su ejecucion. Guanajuato 2

Por otra parte, en tres de los seis estados de la muestra (Puebla, Guanajuato y Chiapas) la
Ley Estatal de Adquisiciones, Arrendamiento de Bienes Muebles y Contratacién de Servicios no
estan actualizadas, adecuadas y/o ajustadas a la legislacion federal y, por lo tanto, obstaculizan
los procesos de licitacion y compra de medicamentos, equipos, insumos y contratacion de ter-
ceros necesarios para la adecuada operacion del SPSS en los estados. Uno de los informantes
sefiala al respecto:

La ley de adquisiciones del estado no nos permite llevar a cabo muchas acciones como compras,
contrataciones. Puebla 4
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Instrumento juridico-normativo m Cuadro V.23

1. Ley General de Salud Federal !ns’trymentos

2. Reglamento a la Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en Salud Federal JUI’IdICO.- del

3. Lineamientos para la afiliacion, operacion, integracion del Padron Nacional de Beneficiarios y normatlvgs N
Federal SPSS modificados

determinacion de la cuota familiar del SPSS

o incorporados.

4. Lineamientos para la integracion de la aportacion solidaria estatal del SPSS. Federal o
- - - —~ - México, 2007-2012
Lineamientos para evaluar la satisfaccion del usuario del SPSS. Federal
6. Acuerdo por el cual se establecen las disposiciones relativas a la vigencia de derechos de las familias con al
menos un nino nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al Federal
SPSS.

7. Acuerdos por los cuales se adicionan nuevos supuestos de titulares y beneficiarios del SPSS:
+ Acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las familias que se afilien al
SPSS en Salud bajo el Régimen no Contributivo (febrero 2008)
+ Acuerdo por el que se adicionan nuevos supuestos de titulares y beneficiarios del SPSS a la

composicién actual del ntcleo familiar al que se refiere el Titulo Tercero Bis de la Ley General de Salud Federal
(abril 2008).
+ Acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las familias que se afilien al
SPSS bajo el Régimen no Contributivo (julio 2008)
8. Acuerdo por el que se crea la Comision Coordinadora para la Negociacion de Precios de Medicamentos y Federal
otros Insumos para la Salud.
9. Acuerdo que establece los lineamientos para la adquisicion de medicamentos asociados al catalogo
) - . . Federal
universal de servicios de salud por las entidades federativas con recursos del SPSS
10. Aviso por el que se da a conocer la informacion relativa al nimero de familias beneficiarias del SPSS Federal
11. Avisos de cuotas familiares Federal

12.  Acuerdos de coordinacion (AC) entre la Secretarfa de Salud Federal y los gobiernos estatales para la
ejecucion del SPSS.
13. Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en los Estados (AFASPE) Federal-Estatal
14. Convenios interestatales
- Convenio marco de colaboracién y coordinacion en materia de portabilidad de derechos y prestacion
de servicios de salud a los beneficiarios del SPSS en el conjunto de las unidades médicas incorporadas
a este sistema, que celebran los gobiernos de los estados de Baja California, Baja California Sur,
Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de
México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis ~ Federal-Estatal
Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruzy Yucatan.
- Convenio marco de colaboracién y coordinacion en materia de prestacion de servicios médicos y
compensacion econémica entre entidades federativas por la prestacién de servicios de salud a los
beneficiarios del SPSS, que celebran los Sesa de las treinta y un entidades federativas y del Distrito
Federal, y la SSa
15. Convenios de gestién entre REPSS y Sesa
- Convenio de gestién para la prestacion de servicios de salud, que celebran por una parte el
Organismo Publico Descentralizado (OPD) REPSS en Salud de Veracruz, y por la otra el Organismo
Publico Descentralizado Servicios de Salud de Veracruz. Estatal-Estatal
- Convenio de Coordinacion interinstitucional relativo a la prestacion de servicios de salud que
celebran por una parte el Instituto de Servicios de Salud Publica del Estado de Baja California
(isesalud) y por la otra el REPSS de Baja California
16. Convenios y acuerdos de gestion entre los Sesa y Jurisdicciones Sanitarias/ Hospitales publicos.
+ Acuerdo de gestion para la implementacién y operacion del SPSS; que celebran por una parte el OPD
Servicios de Salud de Zacatecas y la Jurisdiccion Sanitaria Zacatecas.
- Acuerdo interno de gestion para la implementacion y operacion del SPSS; que celebran por una parte
el Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud Nuevo Ledn y por otra parte los Hospitales
de Servicios de Salud de Nuevo Ledn.

17. Contratos de prestacion de servicios con privados Estatal-Estatal

Federal-Estatal

Estatal-Estatal

18. Reglas de operacion
19. SMNG Federal

Fuente: Elaboracion propia, a partir de informacién secundaria. Evaluacion del SPSS 2012
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En lo que se presenté mayor coincidencia fue en la opinién de los entrevistados estatales
sobre la conveniencia de dotar a los REPSS de mayor autonomia administrativa y financiera
y en lograr la separacién de funciones en el sistema de salud. Cinco de los seis estados de la
muestra sefialaron su preferencia de cambiar la forma juridica del REPSS a un ente descentra-
lizado, como se observa a continuacion en los siguientes testimonios:

[es necesario] modificar la normatividad y que a nivel federal se presionara para que los REPSS
sean OPD. Teniendo esa autonomia, las gestiones serian mas rapidas y eficientes. DF 4

Que los REPSS sean independientes de los Sesa. La separacion de funciones seria una ventaja para
el funcionamiento. (...) El problema es que seguimos siendo juez y parte. Guanajuato 1

Que los REPSS se conviertan en OPD. Puebla 3

Para que la funcién rectora del REPSS en los estados mejore, hay que cambiar las figuras juridicas
para no ser juez y parte. Convertirse en OPD. Chiapas 2

Es incongruente ser juez y parte, no podemos tomar decisiones propias, s6lo podemos gestionar,
eso dificulta el trabajo. (...) debe hacerse independiente, como OPD. Jalisco 3

Si se da una descentralizacién desde la misma Comisién Nacional, puede ser la pauta o la figura
para los REPSS a nivel de los estados. Chiapas 4

El estado de Veracruz descentraliz6 el REPSS mediante el Decreto de Creacién del Orga-
nismo, publicado en el nuimero 41 de la Gaceta Oficial del estado, de fecha 6 de febrero del afio
2008. Esta forma juridica dotd a esta instancia administrativa de autonomia administrativa y
financiera, lo que les permiti6 tener mayor control de algunos procesos como lo manifestaron
algunos funcionarios del REPSS entrevistados:

La autonomia de gestién nos permite un margen de operaciéon muy grande. Veracruz 1
Podemos pedir cuentas en cuanto al uso de recursos y funcionamiento a los diferentes organismos
con los que tenemos convenio, fundamentalmente a los Servicios de Salud. Veracruz 2.

Promocion, afiliacion y tutela de los derechos de los afiliados al SPSS

La regulacién de la promocidn, afiliacién y tutela de los derechos de los afiliados al SPSS es
provista primordialmente por el ambito federal, como se muestra en el cuadro V.24. La LGS
establece que todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al SPSS, sin importar su
condicion social. De acuerdo con el articulo 77 bis 4 de la LGS, la unidad de proteccién es el nu-
cleo familiar, el cual se puede integrar por los cényuges y los hijos menores de 18 afios, ademas
de los padres mayores de 64 afios, dependientes econdémicos que formen parte de la familia.
También pueden considerarse a los hijos solteros de hasta 25 afios que prueben ser estudiantes
o discapacitados dependientes. La Ley considera también como nticleo familiar a la familia
unipersonal, es decir aquella conformada por individuos solteros mayores de 18 afios.

Ley General de Salud (2004), el Reglamento a la Ley General de Salud en materia de
Proteccién Social en Salud (2004, ultima reforma publicada DOF 8/06/11), los Lineamientos
para la afiliacion, operacién, integracién del Padrén Nacional de Beneficiarios y determinacién
de la cuota familiar del SPSS (abril/2005, ultima reforma publicada diciembre/2011) y los
acuerdos de coordinacién entre la federacion y los estados para la ejecucién del SPSS, estable-
cen con claridad y precision las competencias y responsabilidades de las autoridades federales
y estatales para la dafiliacion y vigencia de derechos asi:
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Ambito de . o Cuadro V.24
NPty Instrumento juridico
jurisdiccion Instrumentos

Ley Reglamen- ' Lineamientos Acuerdo porel  Acuerdos por  Avisos por los Avisos por los - Manual juridico—normativos
General toalaley paralaafiliacién, cual se estable- loscualesse quesedaa quesedana  del gestor que regman
de Salud  Generalde operacion, cen las disposi- ~ adicionan conocer la infor- - conocer las médico .
Salud en integraciéon del  ciones relativas  nuevos macion relativa ~ cuotas fami- la promocion,
materia del  Padrén Nacional alavigenciade supuestosde al nimero de liares del SPSS afiliacion y tutela
SPSS de Beneficiarios  derechos de las titularesy be- ~ familias benefi-  (publicados de los derechos
y determinacion  familiasconal  neficiarios del  ciarias del SPSS  en el Diario .
Federal de la cuota menos un nino  SPSS (febrero,  (publicadosen  Oficial de la de los aﬁ’|lgj-ld05 al
familiar del SPSS  nacido en terri-  abril y julio de el Diario Oficial ~ Federacion) SPSS. México, 2012
(abril/2005, torio nacionala  2008) de la Federa-
ultima reforma partir del 1 de cién)
publicada diciembre de

diciembre/2011) 2006 que sean
incorporados al
SPSS (feb/2007)
Federacién / Anexos Iy lll de los acuerdos de coordinacion suscritos entre la Secretarfa de Salud federal y los gobiernos estatales para la
Estado ejecucion del SPSS.

Manuales de procedimientos especificos del drea

Estatal Ley Estatal de Salud Manual de organizacién del REPSS de afiliacién y operacion de los REPSS

Fuente: Elaboracién propia con informacién de fuentes secundarias. Evaluacion del SPSS 2012

Le corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud:

a. Diseiiar, desarrollar y suministrar el instrumento para evaluar la capacidad de pago de
los beneficiarios para efectos del esquema de cuotas familiares en los estados y el Distrito
Federal (LGS articulo 77 bis 5).

b. Dar a conocer y orientar a la entidad federativa en la aplicacion del instrumento para
evaluar la capacidad de pago de las familias beneficiarias residentes en el estado para
efectos del pago de la cuota familiar (acuerdo de coordinacién entre la Federacién y los
estados para la ejecucion del SPSS).

c.  Coordinar con la entidad federativa la elaboracién y publicidad de los materiales de
sensibilizacién, difusién, promocién y metodologia de capacitacién que se utilizaran en
la operacién del SPSS (acuerdo de coordinacién entre la federacién y los estados para la
ejecucion del SPSS).

d. Establecer el esquema de cuotas familiares que deberan cubrir los beneficiarios del SPSS
(LGS articulo 77 bis 5).

e.  Establecer los lineamientos para la integracién y administracién del padrén de beneficia-
rios del SPSS y validar su correcta integracién (LGS articulo 77 bis 5).

f. Solicitar al Consejo de Salubridad General el cotejo del padrén de beneficiarios del SPSS,
contra los registros de afiliaciéon de los institutos de seguridad social y otros esquemas
publicos y sociales de atencién médicos (LGS articulo 77 bis 5).

g.  Tutelar los derechos de los beneficiarios al SPSS (LGS articulo 77 bis 5).

A los gobiernos de los estados les corresponde:

a. Llevar a cabo las acciones de identificacién de grupos de familias a beneficiar (acuerdo
de coordinacién entre la federacion y los estados para la ejecucion del SPSS).
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Realizar la promocién y difusién, asi como de incorporacion de familias al sistema (LGS
articulo 77 bis 5).

Poner a disposicién de la poblacion la informacién sobre los lugares para la afiliacion
y reafiliacién y la informacién general del sistema y los mecanismos de la afiliacién, a
través de material promocional como son folletos, tripticos y carteles, aprobados por la
Comisién (lineamientos para la afiliacién, operacién, integraciéon del Padrén Nacional de
Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS) .

Crear los Mddulos de Afiliacién y Orientacién (MAO), asi como brigadas de promocién y
afiliacion (Lineamientos para la afiliacion, operacion, integracion del Padréon Nacional de
Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS).

Realizar la evaluacién de la capacidad econdmica de las familias con el fin de establecer
el nivel de cuota familiar que le corresponda (acuerdo de coordinacién entre la federa-
cién y los estados para la ejecucion del SPSS).

Verificar la informacién proporcionada por los solicitantes de la incorporacién al sistema
(Reglamento a la LGS en materia de PSS articulo 43).

Apoyar a los solicitantes de incorporacién al SPSS en la obtencién de actas de nacimiento
y Clave Unica de Registro de Poblacién (acuerdo de coordinacién entre la federacién y los
estados para la ejecucién del SPSS).

Proporcionar a las familias interesadas en afiliarse al sistema, la informacién necesaria
sobre las caracteristicas, requisitos y beneficios del sistema, los periodos de vigencia, el
proceso de afiliacién, asi como los esquemas de cuotas familiares y en particular sobre
el régimen no contributivo (Lineamientos para la afiliacién, operacion, integracién del
Padrén Nacional de Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS).

Afiliar a las familias (Lineamientos para la afiliacién, operacién, integracién del Padrén
Nacional de Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS).

Implementar las estrategias necesarias, a efecto de que a los integrantes de las familias
afiliadas al sistema (a partir de 10 afios) les sea aplicado el registro biométrico y, a todos
los integrantes, la consulta segura (Lineamientos para la afiliacién, operacién, integra-
ciéon del padrén nacional de Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS
capitulo III).

Administrar el padrdén de beneficiarios (acuerdo de coordinacién entre la federacién y los
estados para la ejecucion del SPSS).

Remitir la informacion de las familias incorporadas al padrén, especificamente la canti-
dad de familias, su vigencia y la aportacién de cuotas, los primeros 45 dias naturales de
cada trimestre (Lineamientos para la afiliacidén, operacion, integracién del Padrén Nacio-
nal de Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS).

Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del REPSS, asi
como los demads ingresos que en razén de frecuencia en uso de los servicios o especialidad
o para el surtimiento de medicamentos asociados se impongan de manera adicional en
los términos de este titulo, de conformidad con el articulo 77 bis 23 de la LGS.

Dar seguimiento a las quejas que los beneficiarios presentan en términos de la prestacion
de servicios de salud (Reglamento a la LGS en materia de PSS articulos 55 y 56).

En materia de tutela de derechos la normatividad federal establece una amplia gama de

elementos entre los que se encuentran:
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a. La corresponsabilidad de la federacién y de las entidades federativas para tutelar los de-
rechos de los afiliados al sistema (LGS y RLGSPSS).

b. La obligatoriedad que adquieren los REPSS de divulgar entre los afiliados al Sistema sus
derechos y obligaciones (LGS capitulo IX, RLGSPSS, articulo 54).

c.  Que los establecimientos para la atencion médica del sistema, los REPSS y, en su caso, la
Comision, serdn responsables de responder, canalizar y dar seguimiento a las preguntas,
quejas y sugerencias que los beneficiarios presenten en relacién con la prestacién de ser-
vicios y los derechos (RLGSPSS, articulo 55).

d. Las preguntas, quejas y sugerencias, presentadas por cualquier medio, deben ser analiza-
das en primera instancia, por los establecimientos para la atencién médica, atendiendo
a los principios de celeridad en la respuesta a todas las solicitudes, adoptando la forma
escrita cuando asi se formulen. Los REPSS validaran periddicamente la calidad de las
respuestas y el impacto de éstas en la mejora de la calidad de los servicios de atencién a
la salud. Cada instancia deberd establecer mecanismos para determinar la procedencia o
improcedencia de las preguntas, quejas y sugerencias presentadas por los beneficiarios, y
cuyos plazos de respuesta no deberan exceder tres meses (RLGSPSS, articulo 56).

e. Los REPSS deberan evaluar periédicamente la opinién de los beneficiarios, con mencion
expresa a la aplicacién de los derechos a que se refiere el articulo 77 bis 37 de la ley. La
informacion sobre la satisfaccion de los afiliados debera informarse a la Comisién, de con-
formidad con los lineamientos que para el efecto se establezcan (RLGSPSS, articulo 56).

f. La Secretaria, a través de la Comisién, contara con un centro de atencion telefénica que
proporcione orientacién a los beneficiarios para facilitar el acceso a los servicios de salud
y recibir las preguntas, quejas y sugerencias que presenten tanto de la prestacion médica
como administrativa, en el ejercicio de sus derechos (RLGSPSS, articulo 58).

g.  El centro de atencién telefénica estard orientado principalmente para recibir las quejas
que deriven del incumplimiento sobre los derechos de los beneficiarios, asi como cual-
quier incumplimiento del proceso administrativo de afiliacién; de igual manera, servira
para retroalimentar a los REPSS para generar acciones correctivas y preventivas que se
requieran para la adecuada marcha del sistema (RLGSPSS, articulo 58).

h.  El centro de atencién telefénica recibird, canalizara y dard seguimiento a las preguntas,
quejas y sugerencias que presenten los beneficiarios, para lo cual los servicios estatales de
salud estableceran mecanismos para la recepcion de las mismas, ademds de proporcionar
la informacion necesaria para su atencion oportuna y eficaz (RLGSPSS, articulo 59).

i. Por su parte, la Secretaria canalizara y dara seguimiento a las preguntas, quejas y su-
gerencias que reciba en su propio centro de atencion telefénica sobre la calidad de los
servicios que otorgue el sistema e informara de manera periddica, por conducto de la Co-
mision, a los integrantes del sistema sobre las preguntas, quejas y sugerencias que sobre
la calidad de los servicios de salud presenten los beneficiarios, con el propésito de que
sean atendidas de manera efectiva y oportuna (RLGSPSS, articulo 59).

j. Ademas de la atencién telefdénica, los beneficiarios tendrdan en todo momento la posi-
bilidad de presentar sus preguntas, quejas y sugerencias en forma escrita o de manera
directa en los establecimientos para la atencién médica o las unidades administrativas del
sistema, debiendo otorgarseles un trato adecuado y una atencién oportuna a sus requeri-
mientos, para lo cual los Sesa estableceran los mecanismos necesarios para su recepcion,
seguimiento y pronta respuesta (RLGSPSS, articulo 59).
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k.  Los Sesa difundiran entre los establecimientos para la atencién y las unidades adminis-
trativas la informacion necesaria para que los beneficiarios puedan presentar sus quejas
en forma sencilla y 4gil, ya sea a través del centro de atencion telefénica del sistema, el
propio de la Secretaria o las que sean presentadas en forma escrita o de manera directa
(RLGSPSS, articulo 61).

L Progresivamente, los regimenes estatales impulsardn en la red de establecimientos para
la atencion médica del sistema, la integracién de organizaciones de beneficiarios que se
constituirdn como avales ciudadanos de los resultados de calidad en lo referente al trato
digno que debe proporcionarse en los centros de atencidn del drea geografica correspon-
diente. Asimismo, facilitaran las condiciones para que otras modalidades de participacion
ciudadana coadyuven a una adecuada prestaciéon de los servicios (RLGSPSS, articulo 63).

m. En caso de que alguna queja o denuncia revista actos que impliquen responsabilidad
administrativa de funcionarios publicos, se atendera conforme a lo dispuesto en la Ley
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos (Lineamientos
para la afiliacién, operacion, integracion del Padron Nacional de Beneficiarios y determi-
nacion de la cuota familiar del SPSS, capitulo VIII).

Las entidades federativas, en general, se acogen estrictamente a lo establecido en el mar-
co normativo federal para realizar los procesos, procedimientos y actividades de afiliaciéon y
reafiliacién de la poblacién beneficiaria, asi como para la integraciéon y mantenimiento del
padron de beneficiarios.

Algunos de los principales cambios normativos identificados en la promocién, afiliacion y
vigencia de derechos fueron (para mayor detalle ver Anexo 1 del presente informe):

a.  El inicio de la vigencia de derechos de los afiliados. Para garantizar que el afiliado goce
de los beneficios del sistema de manera inmediata, cambia el inicio de la vigencia de
derechos de empezar el primer dia del mes calendario siguiente a la fecha de incorpora-
cién, al mismo dia de su incorporacion, contemplando doce meses calendario de vigencia
(RLGSPSS, articulo 44).

b.  Credencializacion y verificacién de derechos. La LGS y el Reglamento a la Ley General de
Salud en materia de Proteccién Social en Salud (RLGSPSS) estipulaban que la verifica-
cién de derechos se realizarfa a través de una Credencial Unica de Beneficiario del Sis-
tema (CUBS), expedida por los REPSS bajo los lineamientos que para el efecto emitiera
la CNPSS. En 2005 se inici6 el proceso de credencializacién, sin embargo, por multiples
problemas técnicos (de disefio y operacion) y legales (del proceso de licitacion), el nivel
federal optd por suspenderlo. En 2011 se modificé el RLGSPSS (articulo 41) definiendo
la Credencial Unica como cualquier documento y/o mecanismo que acredite a la persona
como beneficiaria del sistema, expedido por los regimenes estatales bajo los lineamientos
que emita la Comisién. Esta modificacién sefialaba que el documento y/o mecanismo ser-
vira para identificar al beneficiario como afiliado al sistema y para comprobar su vigencia
de derechos y le permitira el acceso pleno a todos los servicios cubiertos por el sistema.

c.  Suspensién/cancelacién de derechos. Se precisé y clarificé el mecanismo de cancelacién de
derechos a los beneficiarios del sistema, asignando la responsabilidad y el proceso admi-
nistrativo a la CNPS (RLGSPSS, articulo 48).
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d.  Adicién de nuevas reglas para la incorporacién de poblacion al sistema. Con el propdsito
de avanzar hacia la cobertura universal de salud se establecieron nuevos supuestos para
afiliar familias al sistema:

Programa SMNG. A partir de 2007 se establecié un nuevo supuesto para incorporar
al SPSS a las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir
del 1 de diciembre de 2006. La justificacién de este programa se encuentra en la
politica social del gobierno actual (2007-2012): “Igualdad de Oportunidades”. Se
establecid que el inicio de la vigencia de derechos para estas familias comienza a
partir del dia de su incorporacioén, contemplando doce meses calendario de vigencia
(acuerdo por el cual se establecen las disposiciones relativas a la vigencia de Dere-
chos de las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del
1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al SPSS, asi como a la aplicacién
de recursos que por concepto de cuota social y aportaciones solidarias efectuaran
los gobiernos federal, estatal y del Distrito Federal, publicado en el DOF el 21 de
febrero de 2007).

Adicién de integrantes al niicleo familiar. En 2008 se amplié la conformacién del na-
cleo familiar considerando como integrantes de la familia a aquellas personas que,
no teniendo parentesco de consanguinidad con las personas sefialadas en la LGS,
habiten en la misma vivienda, dependan econémicamente de ellos y sean menores
de 18 afios o discapacitados dependientes de cualquier edad; o bien, dependientes
econdmicos de hasta 25 afios, solteros y que prueben ser estudiantes (acuerdo por
el que se adicionan nuevos supuestos de titulares y beneficiarios del SPSS a la com-
posicién actual del nicleo familiar al que se refiere el titulo tercero bis de la Ley
General de Salud, 2008).

Incorporacion de familias al SPSS en el régimen no contributivo. En 2008 se publica-
ron dos acuerdos para incorporar poblacién al régimen no contributivo: las familias
que se incorporen al SMNG y aquellas familias que al momento de incorporarse al
sistema se encuentren integradas por al menos una mujer con diagnéstico de em-
barazo (acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las
familias que se afilien al SPSS bajo el régimen no contributivo, febrero de 2008 y
julio de 2008).

e.  Incorporacion de la consulta segura, el registro biométrico y el Sistema Nominal en Salud
(Sinos)*. En 2011, se establecié que una vez que se haya formalizado la afiliacién de
la familia al sistema, se deberd llevar a cabo el procedimiento de registro biométrico y
consulta segura de cada uno de sus integrantes. Para ello se deberd ingresar al médulo es-
pecifico Sinos, capturando el folio de afiliaciéon de la familia generado al momento de su
incorporacién. Se determind que en primer lugar se llevard a cabo el registro biométrico
a todos los integrantes de la familia a partir de los 10 afios, y que el personal encargado
debe observar que se digitalicen las huellas dactilares de todos los dedos de las dos manos
de dichos integrantes. Finalizado el registro biométrico de los integrantes de la familia,
se le indicara a la familia que se llevard a cabo la aplicacién de la Consulta Segura sefia-

* Componente del SAP para el registro biométrico y aplicacién de la consulta segura, entre otros.



Sistema de Proteccion Social en Salud

landoles que se realizara la aplicacién de pruebas que permitan identificar algunas condi-
cionantes que pudieran significar riesgo en la salud de la persona (Lineamientos para la
afiliacion, operacién, integracion del Padrén Nacional de Beneficiarios y determinacién
de la cuota familiar del SPSS. Numeral 9 bis 1 a 9 bis 5).

f. Modificacion de los lineamientos para la afiliacion, operacion, integracion del Padron Na-
cional de Beneficiarios. En 2011 se modificaron las secciones de integracién y validacion
del padrén de beneficiarios del sistema para incorporar la informacién concerniente al
registro biométrico y la consulta segura. Asimismo, se establecid que para mantener ac-
tualizado el padron de beneficiarios, las correcciones e inconsistencias se deberan reali-
zar posteriormente al cierre de cada mes y concluir antes del envio de la base de datos
del mes subsecuente para el control de una base de datos homogénea. Igualmente, las
incidencias al padrén podran ser notificadas mediante aviso en los MAO por los titulares
de familia. Estos ajustes serdn realizados por el personal del MAO, previa revisiéon de
la documentacién soporte que corresponda. Una vez registrados en el SAB se deberd
generar y entregar al titular de familia una nueva péliza de afiliacion. En este mismo
instrumento, se adiciona que la Comisién emitira los lineamientos especificos para la
implementacion y operacion del Sinos, que deberdn observar los regimenes estatales, y
de ser el caso, estableceran la coordinacion con los Sesa (Lineamientos para la afiliacion,
operacién, integracién del Padrén Nacional de Beneficiarios y determinacion de la cuota
familiar del SPSS, capitulo VII).

g.  Promocidn, afiliacién y tutela de los derechos de los afiliados al sistema: percepcién de
los funcionarios

De acuerdo con la revision realizada del marco normativo y operativo, se reconocen
avances en la regulacién del proceso de afiliacién de la poblacién al SPSS. Se destaca la exis-
tencia de leyes, reglamentos, lineamientos, acuerdos, avisos, manuales operativos, entre otros
instrumentos que definen con claridad y precisién quiénes pueden afiliarse al sistema, cémo
hacerlo y en qué momento. También estan definidas las competencias y responsabilidades del
nivel federal, estatal y de los funcionarios y trabajadores de la dependencia encargada de este
proceso en el REPSS y en la CNPSS, asi como los mecanismos y estrategias de promocion, di-
fusidn, afiliacién y registro de las personas/familias afiliadas al padrén de beneficiarios.

Desde la perspectiva de los informantes entrevistados del ambito estatal, algunas de las
fortalezas o avances identificados fueron:

1. La estandarizacion de procesos y procedimientos para la promocién, difusién, afiliacion
y reafiliacion de personas al sistema.

La afiliacion, es una de las areas mas estandarizadas en el pais. Veracruz 1

2.  Elinicio de la vigencia de derechos. Antes de la modificacion de la norma, los beneficia-
rios debian esperar hasta el primer dia del mes siguiente después de realizada la afilia-
cion para acceder a los servicios de salud y muchos de ellos solicitaban atencién a cargo
del SPSS antes del inicio de la vigencia de su pdliza.

Antes cuando se afiliaba una persona, su vigencia de servicios comenzaba el primer dia del siguien-
te mes, eso limitaba mucho, porque solicitaban el servicio y no se les podia apoyar, ahora ya es
diferente. Chiapas 1
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El avance en la automatizacién de la informacién para la afiliacién y reafiliacién, asi
como para la integracién y verificacién del padrén de beneficiarios.

(...) todos estos MAO [125 en Jalisco] estan dotados con un sistema de informacién en linea, lo que
nos permite tener informacién casi en tiempo real. Jalisco 1

A nivel central [REPSS] automatizamos varios procesos que se realizaban aqui, creamos aplicacio-
nes administrativas para los médulos de afiliacion, creamos tableros de control, de indicadores,
que les da a los supervisores el empoderamiento para toma de decisiones a nivel regional, todo
esto consolida y actualiza nuestro padrén cotidianamente, lo que nos da mucha ventaja, sabemos
quienes tienen y quienes no tienen seguridad social entre otras cosas. Jalisco 1

[Al indagar sobre los avances en el desempefio del REPSS] El fortalecimiento de las areas de afilia-
cién y el mantenimiento del padrén. Guanajuato 1

El cambio de financiamiento del niicleo familiar a cuota por persona afiliada.

Cuando cambia la afiliacién de cépita familiar a capita personal, la distribucién de los recursos es
mads equitativa. En Chiapas permiti6 contar con un 30% mas de recursos financieros. Chiapas 2

El cambio de la cépita por familia a persona nos beneficid, ya que se reciben mayores recursos.

Chiapas 3

Este cambio en el financiamiento de nucleo familiar a persona por familia, que es identi-

ficado como una ventaja por algunos funcionarios, por otros es sefialado como un drea proble-
matica sefialando que impact6 el volumen de recursos recibidos y se aumentd ostensiblemente
el trabajo administrativo.

El cambio de per capita por familia a persona si impactd en las finanzas de manera ligera. Bajaron
los ingresos dado que en la ciudad de México la composicién promedio de las familias no llega a
tres personas y antes se recibian recursos con un célculo promedio de cuatro. DF 4

Es en el ambito operativo, particularmente en los estados, en donde se identificaron los

mayores problemas y drea de oportunidad de mejora como se describe a continuacion:

La multiafiliacién. En muchas ocasiones al afiliarse al SPSS la poblacién no declara ser
derechohabiente de otra institucién de salud. A nivel estatal, no es posible dar de baja del
padrdn a una persona que se le comprueba que estd asegurada a mas de una institucién
(IMSS-ISSSTE, Pemex, Sedena, otros).

No se ha determinado qué pasara con los afiliados que presentan duplicidad de aseguramiento.
Chiapas 1

Escaso avance del Sinos, registro biométrico y consulta segura. Los estados no cuentan
con las condiciones de infraestructura, equipos y personal suficientes para realizar las
acciones de registro biométrico y Sinos y la consulta segura.

El sistema de identificacién dactilar ha hecho complicada la afiliacién y reafiliacién. (...) El Siste-
ma Nominal en Salud (...) introdujo elementos adicionales que hicieron la carga pesada para los
regimenes estatales. Veracruz 1
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La federacion ha condicionado la reafiliacion: si en seis meses no se cuenta con el estudio, se dara
de baja a las personas que estén en ese caso. DF 4

Faltan insumos médicos y tecnoldgicos. Ha habido problemas en el drea de adquisicion, se han
cancelado dos licitaciones que detuvieron todo desde noviembre del afio pasado. (...) mucha re-
nuencia del personal médico especialmente el mas antiguo con el uso de equipos de cémputo. (...)
Otro problema es la cantidad de informacién que manejan en las unidades médicas, llenan varios
formatos duplicados y al SINOS ya no le dan la importancia que tiene. Jalisco 1

Sujetar la afiliacién y reafiliacién a que también tenga el Sinos eso se nos ha dificultado mucho.
Chiapas 1

® Dificultades para realizar los procesos de afiliacion y reafiliacién de personas al sistema
en zonas urbanas, dado que existe gran movilidad de la poblacién e insatisfaccién por la
calidad y oportunidad en el acceso a los servicios.

Las zonas urbanas son las mas dificiles de afiliar y reafiliar. En el DF es muy dificil localizar a los
afiliados por la dindmica a la que se someten los ciudadanos del DE asi como la movilidad de la
poblacidn; es dificil encontrarlos en sus domicilios. DF 1

@ Falta de capacitacién en aspectos normativos, administrativos y operativos de los REPSS
al personal de salud.

“Falta mucha capacitaciéon no tanto al personal operativo, sino a los directivos” DF 1

Uno de los principales retos, identificado en el drea de afiliacién por los informantes
entrevistados, es la operacién del Programa Consulta Segura. Se sefiala que se requiere contar
con los equipos tecnoldgicos (lector de huellas y computadores) y el personal entrenado y com-
prometido para realizar las actividades que esto conlleva (registro en el Sinos, consulta para
identificacion de riesgos de salud), ademas de la voluntad de cada uno de los integrantes del
nucleo familiar para realizar el registro biométrico y asistir a la consulta de salud y asi cerrar
el proceso.

Respecto a la tutela de derechos, un aspecto que destacan algunos de los informantes
del ambito estatal entrevistados es la labor que realizan los gestores médicos. Este personal se
encarga de informar y asesorar a los afiliados al SPSS sobre sus derechos, el funcionamiento e
intervenciones incluidas en el Causes, FPGC, SMNG, asi como en los procesos y procedimientos
para la reafiliacion y afiliaciéon de nueva poblacién. También vigila que el establecimiento de
salud brinde los servicios ofrecidos en apego a las intervenciones contempladas por el siste-
ma, incluido la satisfaccién del beneficiario respecto del servicio recibido. Asimismo, el gestor
brinda asesoria al personal de salud y a los directivos de los hospitales y centros de salud de la
red de prestadores. Los siguientes testimonios confirman el papel de los gestores médicos en la
tutela de los derechos de los beneficiarios del sistema:

Los gestores estan dando constantemente asesorias en el hospital, no nada mas al usuario, también
al personal. (...) Se ha hecho mucho trabajo informativo y de sensibilizacién. Hay mucho cuidado en
la atencién personalizada con calidez y cordialidad. Y todos los casos tienen seguimiento. DF 3
Vemos al gestor médico como una persona que defiende los derechos de sus afiliados. Jalisco 1

Los gestores les informan [a los beneficiarios del sistema] sobre sus derechos y obligaciones. DF 1
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Por otra parte, en el informe de Evaluacién del SPSS de 2009, los directores de Afiliacion
y Operacién de los REPSS de las entidades federativas incluidas en la muestra también sefiala-
ron avances y situaciones problemadticas tanto para el cumplimiento de las metas de afiliacion
y reafiliacién como en los procesos y procedimientos para llevar a cabo estas actividades. El
cuadro V.25 resume los principales hallazgos.

Asimismo, los informantes sefialaron que las mejores prdcticas que han coadyuvado al
proceso de afiliacién y reafiliacion de familias son:

1.  Coordinacién de las actividades de afiliacién con otros programas dirigidos a poblaciones
vulnerables.

2.  Promocidn de la afiliacién en lugares de encuentro comunitario y unidades de salud.

3. Comunicacién estrecha con gobiernos locales y estatales para la identificacién y alcance
de las poblaciones prioritarias.

4.  Capacitacién del personal de afiliacién para el seguimiento de trdmites de registro civil y
Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP).

o

Fortalezas/avances
Al cierre de 2009 las metas de cobertura de afiliacion estatal (nimero de hogares afiliados/nimero y situaciones
de hogares sujetos a afiliacién) fueron mayores a 78% en todas las entidades federativas. 10 Estados probleméticas en el
declararon alcanzar 100% de la meta establecida para la entidad (Chihuahua, Yucatan, Jalisco, Campeche,

Querétaro, Aguascalientes, Veracruz, Coahuila, Tabasco y San Luis Potosi. procesg de afiliacion
y reafiliacién de la
Los avances en la cobertura de afiliacion estan asociados con el acceso que las poblaciones tienen a poblacion al SPSS

unidades de salud acreditadas. Aquellas entidades con una alta proporcion de unidades acreditadas
tienen mayores avances en la afiliacién de familias.

sefaladas por
informantes clave.
Innovaciones en estrategias para la reafiliacion de la poblacién: México, 2009
- Invitaciones a las familias ya afiliadas para su reafiliacién a través del correo postal publico.
+ Brigadas especiales para identificar las localidades con bajos niveles de reafiliacion.
+ Generacioén de slogans para motivar la afiliacion particularmente de zonas urbanas
como ‘es mejor tenerlo y no necesitarlo, que necesitarlo y no tenerlo” Jalisco.
+ Promocion de la afiliacién y reafiliacion en las semanas nacionales de salud.

Fortalezas/avances

Papel de los gestores médicos en la promocion y difusién de la afiliacion y reafiliacion de poblacion al
SPSS.

Falta de infraestructura y de personal médico en zonas rurales de alta marginacion, lo cual retrasa los
procesos de afiliacion.

Dificultades para afiliar poblacién en zonas con alta movilidad de poblacién, con trabajadores
temporales o migrantes y zonas de alta dispersion.

Existen grupos de poblaciéon que no cuentan con documentos de identificacién o tienen
documentacion incompleta que impiden terminar el proceso de afiliacion.

Falta de apoyo y/o coordinacién de autoridades municipales y locales en los procesos de afiliacion.

Areas problematicas  Escasos incentivos para la reafiliacion de personas en zonas urbanas. Los usuarios manifiestan
inconformidad con la calidad y oportunidad de los servicios de salud, asi como falta de acceso a
medicamentos y maltrato por parte del personal de salud.

Para los afiliados al sistema, el principal problema para reafiliarse, es la escasa o nula informacion sobre
el pago de cuotas anuales en funcién del nivel de ingresos de la familia; la poca informacién sobre la
vigencia de su afiliacion; sobre el término de la vigencia del seguro y las fechas de reafiliacion, asi como
informacién inadecuada sobre la utilizacion del FPGC.

Muchos afiliados piensan que la reafiliacion se “hace en automatico”y por tanto no deben hacer ningin
tramite.

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la Evaluacion del SPSS, 2009.' Evaluacion del SPSS 2012
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5.  Colaboracién de gobiernos locales para la agilizaciéon de tramites de documentacién ofi-
cial.

6. Seguimiento, por parte de las oficinas de afiliacién, de la calidad de los servicios a través
del llenado de formatos de quejas de los afiliados sobre la calidad de los servicios de sa-
lud.

7. Invitaciones personales a través de Correos de México y el uso de medios masivos para
motivar la reafiliacién al SP

8.  Conformacion de brigadas especificas para realizar campafias y/o jornadas de afiliacién
en localidades con bajo nivel de afiliacién o reafiliacién al SP

Desde el punto de vista de los afiliados al sistema, la Encuesta Nacional de Afiliados al
Seguro Popular 2010 sefiala que un alto porcentaje de beneficiarios (94.3%) manifesté su dis-
posicién a reafiliarse. Entre las causas sefialadas para ello se encuentran: a) ahorro de dinero
(89.6%), la cobertura de la pdliza (68.9%), el buen servicio recibido (66.9%), la distancia a los
centros de atencién (54.9%) y los horarios de atencién (47%). De manera contraria, las prin-
cipales causas manifestadas por aquellos encuestados que no estan interesados en reafiliarse al
SPSS se relacionan con la calidad de la atencion y la accesibilidad como mal servicio (56.4%),
la pdliza no cubre todas la enfermedades (31.1%), los horarios disponibles (31.8%), la distan-
cia al lugar de atencidén (27.4%), la falta de tiempo para realizar el tramite de afiliacién (18%),
la falta de dinero (18.6%) y estar inscritos a otros servicios de salud (13.1%).

En relacién con los mecanismos destinados a canalizar inquietudes y quejas de los afi-
liados al sistema, la Encuesta Nacional de Afiliados del Seguro Popular 2010, realizada por el
Centro de Investigacion y Docencia Econdémicas (CIDE), destaca que solamente alrededor de
1% de los encuestados ha presentado alguna queja al Seguro Popular, en tanto que 47.3% de
los encuestados no sabian que tenian ese derecho. Entre los afiliados que reportaron haber
presentado alguna queja, los medios mas utilizados para hacerlo fueron: via telefénica llaman-
do al Centro de Atencién a Afiliados (21.4%), envio de la sugerencia por buzén electrénico
(31.2%) y otros medios fueron utilizados por 46% de los beneficiarios. En lo que respecta al
tiempo promedio de respuesta, los encuestados de este grupo manifestaron 26.1 dias, en tanto
que 73% de quienes presentaron quejas no han recibido respuesta.

Los resultados obtenidos de los informes de la Auditoria Superior de la Federacién 2010,
muestran que en ocho entidades federativas y el DF (25%) no se tuvo un control adecuado de las
quejas y sugerencias (Aguascalientes, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Morelos, San Luis Potost,
Tamaulipas y Tlaxcala). Once entidades mas y el Distrito Federal (37.5%) no incluyeron dentro
de los resultados la informacién sobre el tema (Baja California Sur, Chiapas, Michoacan, Nayarit,
Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Zacatecas). En el restante 37.5%
si tienen alguna informacién en esta materia. Las quejas mas comunes se refieren a:

1) atencion médica deficiente o insuficiente,

2) mala atencién / maltrato por parte del personal,

3) surtimiento incompleto de medicamentos,

4) largos tiempos de espera para recibir la atencidn,

5) cobro de consulta / medicamentos / procedimientos y
6) problemas con la reafiliacién / maltrato del gestor.

Informacién mas detallada por entidad federativa sobre las causas de las quejas y recla-
mos mas comunes por parte de los afiliados se presenta en el cuadro V.26.
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Gestion y administracion de recursos financieros

El SPSS funciona bajo un esquema tripartito de financiamiento, en el que se establece una cuo-
ta financiada por los gobiernos federal y estatal por cada persona afiliada, y una cuota a cargo
de las familias, que se determina en funcién de sus condiciones socioeconémicas y capacidad
de pago.'® Las familias que por su nivel de pobreza no cuentan con capacidad para pagar dicha
cuota familiar quedan exentas de este pago y se integran al sistema bajo el régimen no con-
tributivo. La definicién de los montos de los recursos destinados al SPSS, asi como su gestién
y administracion, se encuentran normados en las leyes, reglamentos y demds instrumentos
administrativos con caracter juridico que ha emitido la federacién. Algunos de los principales
instrumentos juridicos que dan cuenta del financiamiento, gestién, administracién y transfe-
rencia de los recursos del sistema a las entidades federativas se muestran en el cuadro V.27. La
normatividad vigente en materia de salud fija las siguientes competencias y responsabilidades
ala SSa, a la CNPSS y a las entidades federativas en materia de financiamiento y transferencia
de los recursos financieros para la operacién del SPSS:

Secretaria de Salud:
1.  Transferir con puntualidad a los estados y al Distrito Federal las aportaciones que le co-

rrespondan para instrumentar los REPSS, en los términos del capitulo III del titulo tercero
bis de la LGS (articulo 77 bis 5).

Causas de quejas y reclamos mas comunes (2010)

Entidad Atencion Surtimiento Cobrodela Problemas con

médica Mala incompleto Largos tiempos de
federativa deficienteo | atencién/ P

insuficiente | maltrato (%) [EcicapRpis
(%)
(%)

consulta/ la reafiliacion /
medicamentos maltrato del
(%) gestor (%)

espera para recibir
la atencion (%)

Campeche

Chihuahua 6 8 49 16 13 3.0
Coahuila - 333 - - 333 -
Colima 22 293 - 14.6 14.6 -
Durango 583 - - - - -
Guanajuato 39.6 19.8 - 19.8 - -
Jalisco 27.7 - - - - 16.7
Morelos 538 - 154 - 6.4 -
Querétaro 36.5 - 35 - 15 -
San Luis Potosf 25 21 - - 17.3 9.6
Sinaloa 242 - 452 - 14.5 -
Tamaulipas 337 - - 10.1 - 247
Tlaxcala 493 - 164 - 288 -
Veracruz 15.6 - 89 - - 44
Yucatan 6.7 133 133 - - 133

Fuente: elaboracion propia con informacion de fuentes secundarias. Evaluacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, 2012

Cuadro V.26
Porcentaje de
causas de quejas
y reclamos que
interponen los
afiliados al SPSS.
AFS. México, 2010
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10.

Establecer el esquema de cuotas familiares que deberan cubrir los beneficiarios del SPSS
(LGS, articulo 77 bis 5).

Definir las bases para la compensacidon economica entre entidades federativas, el Distrito
Federal, instituciones y establecimientos del Sistema Nacional de Salud por concepto de
prestacion de servicios de salud (LGS, articulo 77 bis 5).

Comision Nacional de Proteccidn Social en Salud (Reglamento Interno de la Comisién
Nacional de Proteccidn Social en Salud, articulo 4):

Dirigir y ejecutar las acciones de financiamiento necesarias para el funcionamiento del
sistema, incluyendo las relativas al desarrollo de programas de salud en areas indigenas,
marginadas, rurales y, en general, a cualquier grupo vulnerable en colaboracién con las
unidades competentes de la Secretaria.

Administrar los recursos financieros que en el marco del sistema le suministre la Secreta-
ria y efectuar las transferencias que correspondan a los estados y al Distrito Federal.
Definir los criterios para la constitucién de la previsién presupuestal anual, incluyendo los
aspectos relativos a las necesidades de infraestructura para la atencién primaria y especia-
lidades bésicas en congruencia con el Plan Maestro de Infraestructura y el Plan Maestro de
Equipamiento, asi como los relativos a los imprevistos en la demanda de servicios.
Administrar los recursos de la prevision presupuestal anual para atender necesidades
de infraestructura y las variaciones en la demanda de servicios; asi como realizar las
transferencias a los estados y al Distrito Federal, de conformidad con las reglas que fije el
Ejecutivo Federal mediante disposiciones reglamentarias;

Proponer al Secretario las bases para la compensacién econémica entre entidades federa-
tivas, instituciones y establecimientos del Sistema Nacional de Salud por concepto de la
prestacién de servicios de salud, dentro del marco del sistema, con la participacion de las
unidades competentes de la Secretaria.

Coordinar la administracién y operacién del FPGC y evaluar sus resultados, con la parti-
cipacién de las unidades administrativas competentes de la Secretaria.

Aprobar y publicar las tarifas relativas a los gastos generados por los beneficiarios del
sistema respecto de los servicios que se encuentren dentro del Catdlogo de Intervenciones
de servicios de Gastos Catastréficos.

Determinar anualmente y por entidad federativa, el nimero de familias beneficiarias a
fin de establecer el monto correspondiente a las aportaciones para financiar los servicios
de salud a la persona cubiertos por el sistema.

Transferir los recursos para la instrumentacién y operaciéon del SMNG conforme con lo es-
tablecido en las presentes reglas, en los convenios de colaboracién y demads instrumentos
especificos que se suscriban conforme a la normatividad vigente.

Establecer el esquema de cuotas familiares que los beneficiarios del sistema deben cubrir.

A los estados les define las siguientes responsabilidades (LGS, articulo 77 bis 5, acuerdo

de coordinacién entre la federacion y los estados para la ejecucion del SPSS):

1.

Aplicar de manera transparente y oportuna los recursos que sean transferidos por la fe-
deracion y las aportaciones propias, para la ejecucion de las acciones de proteccion social
en salud, en funcién de los acuerdos de coordinacién que para el efecto se celebren.
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2. Programar, de los recursos a que se refiere el capitulo III del titulo tercero bis de la LGS, aqué-
llos que sean necesarios para el mantenimiento, desarrollo de infraestructura y equipamien-
to conforme a las prioridades que se determinen en cada entidad federativa, en congruencia
con el plan maestro que se elabore en el &mbito nacional por la Secretaria de Salud;

3.  Gestionar, administrar y ejercer los recursos transferidos para la instrumentacién y eje-
cucion del SMNG conforme a lo establecido en las Reglas de Operacién y con estricta ob-
servancia de lo dispuesto por las disposiciones juridicas aplicables tanto federales como
locales.

4.  Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del REPSS, asi como
los demas ingresos que en razoén de frecuencia en uso de los servicios o especialidad o para
el surtimiento de medicamentos asociados, se impongan de manera adicional la LGS.

5. Proporcionar a la SSa la informacién relativa al ejercicio de recursos transferidos, asi
como la correspondiente a los montos y rubros de gasto.

6. Incluir como parte del proyecto de presupuesto de egresos que presente el Ejecutivo local
para su aprobacion en cada ejercicio fiscal al Congreso de la entidad, cuando menos el
monto equivalente a los recursos que para salud se destinaron en el ejercicio fiscal ante-
rior, si las circunstancias econdmicas que imperen en el estado asi lo permiten.

7.  Promover la participacién de los municipios en los REPSS y sus aportaciones econdmicas
mediante la suscripcién de convenios, de conformidad con la legislacion estatal aplicable.

A los REPSS les corresponde la administracion de los recursos financieros establecidos
por la ley para las entidades federativas, con excepcion de los recursos del Fondo de Aportacio-
nes para los Servicios de Salud a la Comunidad, que seran administrados directamente por los
Sesa.

Los principales cambios normativos en materia de financiamiento, gestiéon y administra-
cién de los recursos financieros del sistema identificados a partir de 2007 fueron:

a. Incorporacién del programa SMNG. Este programa adiciona nuevos recursos financieros
al SPSS mediante el pago del costo de las intervenciones cubiertas. El pago se realiza con
dineros de un subsidio federal proveniente de recursos fiscales autorizados en el Decreto
de Presupuesto de Egresos (PEF) de cada afio, que complementan los recursos que las
entidades federativas reciben de la federacién via ramo 12, destinados a la prestacion de
servicios médicos. Para la realizacién de la transferencia de estos apoyos, la Secretaria y
las entidades federativas deben celebrar los convenios de colaboracién e instrumentos es-
pecificos correspondientes (acuerdo por el cual se establecen las disposiciones relativas a
la vigencia de derechos de las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional
a partir del 1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al SPSS, asi como a la aplica-
cién de recursos que por concepto de cuota social y aportaciones solidarias efectuaran los
gobiernos federal, estatal y del Distrito Federal 2007).

b.  Modificacién de la forma de financiamiento de la Unidad de Proteccion del Sistema. En
2009, se cambid la LGS modificando la forma de financiar la Unidad de Proteccién del
Sistema (articulos 77 bis 12 y 77 bis 13). Pasé de ser una cuota por familia beneficiaria
(independientemente del nimero de integrantes de la familia) a ser un financiamiento
por cada uno de los individuos que componen el ntcleo familiar. De esta forma, el go-
bierno federal cubrird anualmente una cuota social por cada persona afiliada al SPSS, la
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cual serd equivalente al 3.92 por ciento de un salario minimo general vigente diario para
el Distrito Federal (LGS, articulo 77 bis 12).

c. Derivado de este cambio se realizaron ajustes importantes en el RLGSPSS y en otros
instrumentos normativos para el cdlculo y definicién de los montos de las aportaciones
federales y estatales por persona al sistema (RLGSPSS articulos 78,79,83,86 y 87).

d. Disefio y publicacién de los Lineamientos para la integracién de la aportacién solida-
ria estatal del Sistema de Proteccion Social en Salud, publicados en el DOF el 31 de
diciembre de 2007, tdltima reforma publicada DOF 25/07/08. Con la publicacién de
estos lineamientos se definid con claridad que sélo se van a considerar como parte de
la aportacién solidaria estatal (ASE), los recursos propios que los estados y el Distrito
Federal destinen a la prestacién de servicios de salud a la persona, presupuestados en
el ejercicio fiscal vigente. Establecié que el procedimiento para la integracién de la ASE
incluye (capitulo ID):

® Aportacion liquida. Son las aportaciones que los estados y el Distrito Federal reali-
zan de forma liquida al sistema en la entidad, las cuales deben plasmarse de manera
especifica en su presupuesto estatal. En caso de aportaciones liquidas que se pre-
vean y ejerzan con posterioridad a las contempladas en el Presupuesto de Egresos
Estatal anual publicado en el periddico oficial del estado, éstas deberan informarse
a la Comision.

® Acreditacidn del gasto estatal por familia. Se refiere al gasto que es destinado para
la prestacion de servicios de salud a la persona, por el estado o el Distrito Federal
proveniente de recursos propios.

® También se podrad optar por una combinacién de ambos procedimientos en caso
de que el monto acreditado sea inferior a la aportacién por familia establecida en
la ley. La forma para determinar esta diferencia se establece en el capitulo 3 de los
lineamientos.

Senala también los conceptos especificos que se pueden considerar para la integra-
cién de la ASE (capitulo II):

® Presupuesto estatal anual. Los recursos que los estados y el Distrito Federal aporten
para la prestacion de los servicios de salud a la persona durante el ejercicio fiscal
vigente y que aparezcan como presupuesto autorizado en la publicacién oficial de
la entidad.

® Presupuestos extraordinarios. Aportaciones del estado y del Distrito Federal que en
el ejercicio fiscal vigente se realicen de forma extraordinaria para la prestacién de
servicios de salud a la persona.

® Aportaciones municipales y donaciones. Se consideraran siempre y cuando el destino
de dichos recursos sea para prestar servicios de salud a la persona y se otorguen
durante el ejercicio fiscal del que se trate.

® Otros recursos. Se refiere a recursos presupuestales que los estados y el Distrito Fe-
deral destinen a hospitales u otros organismos que presten servicios de salud a la
persona en la entidad en el ejercicio vigente y que no estén considerados en el pre-
supuesto de los Sesa, asi como los montos estimados de cuotas de recuperacién.
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® Gasto de inversion. Los recursos destinados a la inversion en infraestructura dirigida
a la prestacion de servicios de salud a la persona, que esté contemplada en el plan
maestro de infraestructura.

Determina que los recursos que no pueden ser contabilizados como ASE son:

® Los recursos federales del Ramo 12 (salud) y del Ramo 33 (FASSA).

Las aportaciones del fideicomiso del FPGC y de la previsién presupuestal anual.

® Las aportaciones de los gobiernos estatales para cubrir las cuotas familiares, ni los
recursos previstos en los presupuestos estatales destinados a fines distintos que el
de ofrecer servicios de salud a la persona (capitulo II, numeral 9).

Asimismo, se determina la forma de calcular la ASE, la formalizacién y resguardo
de la informacién y los ajustes en el cierre del ejercicio.

También se modificaron y ajustaron algunas normas concernientes al FPGC. Uno de los
principales cambios realizados en el RLGSPSS en 2011( articulo 95), fue ampliar a toda
la poblacién la posibilidad de acceder a los recursos de este fondo. Antes de 2011, la
norma sefialaba que el FPGC cubria los gastos generados exclusivamente por los benefi-
ciarios del sistema. Con la modificacion se establece que se cubrira principalmente (y no
de forma exclusiva) a los beneficiarios del sistema.

Otros cambios a nivel normativo han sido la incorporacion progresiva de nuevas patologias
e intervenciones cubiertas por el fondo. En 2007 fueron 34, en 2008 pasan a 49, en 2011 a
56 y en 2012 llegan a 57. La inclusién de nuevas intervenciones ha significado, también,
un incremento en el gasto por concepto de pago de casos de enfermedades de alto costo
(anexo I de los Acuerdos de coordinacion entre la federacién y los estados para la ejecu-
cién del SPSS 2007 a 2012).

En el &mbito instrumental/operativo, en 2007 la CNPSS public6 el Manual de Manual de
operacién para la notificacién de casos de enfermedades que generan gastos catastrofi-
cos, cuyo principal objetivo es coadyuvar a la notificacién, registro, seguimiento y pago de
los servicios que son objeto del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC).
Este manual fue disefiado dada la complejidad de la operacién del FPGC que gener6 la
necesidad de contar con una metodologia rapida, innovadora y especifica para la notifi-
cacién de los casos diagnosticados, segin Entidad Federativa y Centro Regional de Alta
Especialidad (CRAE). Adicionalmente, la metodologia propuesta debia garantizar tanto
la autenticidad de los casos notificados como el pago de los servicios. La integracién de
esta metodologia permitio crear el Sistema de Gestion de Gastos Catastrdficos (SIGGC).
Este sistema esta basado en Web y opera en linea para que todos los CRAE acreditados y
con convenio registren los casos diagnosticados a partir del primero de enero de 2005. El
manual contiene las politicas de operacién del FPGC, la notificacién de nuevos casos (a
cargo del REPSS y de los CRAE-OPD) y la Guia de Operacién del SIGGC (niveles de acce-
so y responsabilidad, metodologia para generar accesos, convenciones técnicas, ingreso
al SIGGC, registro de casos nuevos y la validacion de los casos).

Anexo IV de los Acuerdos de coordinacion suscritos entre la Secretaria de Salud federal y
los gobiernos estatales para la ejecucion del SPSS. A partir de 2007 se establecieron topes
maximos de gasto a los principales conceptos de gasto con la finalidad de establecer cri-
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terios de asignacion presupuestal para mejorar el uso de los recursos financieros del siste-
ma. Se definié hasta 40% de los recursos para remuneraciones de personal directamente
involucrado en la prestacion de la atencién médica, 30% para acciones de prevencion y
promocién de la salud contenidas en el Causes, 30% para adquisicion de medicamentos,
material y otros insumos y 5% para conservacidon y mantenimiento de unidades médicas.
Posteriormente, se ajusté el tope de promocién y prevencién definiéndose que debe gas-
tarse no menos de 20% en estas intervenciones y hasta 6% en gastos de administracion y
operacién de los REPSS. De 2008 a 2012 se realizaron otras modificaciones incorporando
nuevos conceptos de gasto como la compra de servicios o pago a terceros por servicios de
salud, Caravanas de salud, Sinos, consulta segura y registro biométrico, pago por servi-
cios a institutos nacionales y hospitales federales, indicando que el Estado debe efectuar
los pagos a estas instituciones por los servicios que éstos presten para la atencion del
Causes en beneficio de los afiliados al sistema en la entidad federativa, adquisiciéon de
Sistemas de informacién y bienes informaticos y gasto operativo de unidades médicas
participantes en la prestacién de servicios de salud del Causes.

i.  Suscripcion de los AFASPE. Se implementd a partir de 2008, con el propésito de identificar
y ordenar la ejecucion del gasto en el rubro de prevencion y promocion, permitiendo dar
seguimiento a los diversos programas implementados en el &mbito local. En estos acuer-
dos se precisan:

® Los compromisos de la entidad federativa y de la federacién respecto a la aplicacién
de los recursos en los programas de promocién y prevencion, asi como los mecanis-
mos para la evaluacién y control de los mismos.

® Se definié que los recursos financieros seran entregados de manera liquida o a tra-

vés de insumos de acuerdo con la distribucidén que se muestra en las tablas incorpo-

radas a este instrumento, asi como los anexos al mismo.

Intervenciones, indicadores y metas.

La manera de aplicacion de los recursos por parte de los estados.

Las obligaciones de cada una de las partes

Las acciones de vigilancia, inspeccién, control, notificacién y evaluacién de las in-

tervenciones realizadas.

® Lavigencia, causas de terminacion o de recesién del convenio, la vigencia y las mo-
dificaciones al mismo.

j. A partir de 2011 se creo el SIAFFASPE con el propésito de servir de mecanismo para el
seguimiento de la trasferencia y el ejercicio del presupuesto de manera transparente.
Ademas permite el monitoreo de metas e indicadores y la consulta entre los lideres de
programas federales y estatales. De esta manera, el SIAFFASPE permite la alineacidn,
control y automatizacion del uso y ejecucion de los recursos presupuestales y programa-
ticos, ademas de las acciones en salud publica con el fin mejorar la eficiencia financiera y
el logro de metas institucionales.

k.  Suscripcién de convenios de colaboracion especifico y coordinacién, en materia de pres-
tacién de servicios médicos y compensacién econdmica por la prestacion de servicios de
salud, celebrado entre los Sesa de los estados y/o organismos publicos descentralizados
y la SSa del Ejecutivo Federal. Convenio 32X 32 cuyos objetivos se focalizan en:

i Garantizar la prestacién de los servicios médicos a los beneficiarios del SPSS.
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ii.  La colaboracién y coordinacién de las acciones entre los Sesa firmantes, para pro-
porcionar las prestaciones, intervenciones y los servicios médicos considerados den-
tro del Causes que se encuentre vigente. Las prestaciones, intervenciones y servicios
mencionados entre Sesa procederan en los casos siguientes:

D Los casos en que los servicios no sean proporcionados en la entidad donde
reside el beneficiario, siempre que éste sea referido por personal de salud del
estado donde resida de manera permanente el afiliado.

D Los casos en los que la distancia o tiempo de traslado no garantice la oportuni-
dad del tratamiento siempre que esté debidamente documentada y justificada
la situacion.

D El beneficiario se encuentre en transito en una entidad federativa diferente a
la de su afiliacién de origen.

b El afiliado realice un cambio de domicilio temporal y,

D Urgencia médica.

iii. Garantizar a los afiliados del SPSS la prestacion de los servicios médicos en cual-
quier lugar dentro del territorio nacional.

iv.  La compensacién econdémica entre Sesa por la prestacion de los servicios de salud a
beneficiarios de otras entidades federativas conforme a las bases que establezca la
CNPSS.

Gestion y administracion de recursos financieros: percepcion de los funcionarios

Desde la perspectiva de los informantes entrevistados del ambito estatal, las principales forta-
lezas y avances, en materia de financiamiento, gestion y administracién de los recursos finan-
cieros del sistema, son:

La regulacién federal define con precision la forma de financiamiento del SPSS y la ma-
nera de ejercer los recursos. Al respecto tres de los informantes entrevistados sefialaron:

Toda la normativa referente al financiamiento esta contenida al nivel federal. Guanajuato 1

[El ambito federal] deja muy claro cémo debe gastarse o ejercer el recurso. Puebla 1

En el anexo IV que firma la SSa y las entidades federativas, se particularizan los porcentajes y ac-
ciones que se pueden hacer con cargo al recurso. Adicionalmente esta el PEE, que marca la pauta de
los rubros de gasto y particularidades. Puebla 3

El cobro y pago de servicios entre entidades federativas por la atencién a beneficiarios del
sistema.

Los mecanismos de pago y cobro interestatal eran una debilidad, pero para este afio la compensa-
cién econdmica se vio beneficiada por un acuerdo que hubo para que pagara de manera directa la
Comision a la entidad proveedora. (...) la Comisién modificé el procedimiento para hacer el pago
directamente y descontar el monto correspondiente a la entidad. Se realiza a través de una plata-
forma electrénica. DF 1

En el caso de interestatales ha mejorado el sistema de validar los casos en la plataforma. Esto ha
agilizado mucho el pago de servicios. Jalisco 2

Las modificaciones al convenio 32 x32 han permitido que los pagos sean mas agiles. Puebla 2
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® Se ha fortalecido la oferta de servicios publicos de salud, mediante la compra de equi-
po médico, mantenimiento y adaptacion de areas hospitalarias y la compra de medica-
mentos.

Por otra parte, los principales problemas y areas de oportunidad identificados fueron:

® Candados a los recursos y topes a los que estan sujetos los conceptos de gasto para el
ejercicio de los recursos, establecidos en el anexo IV de los convenios de coordinacién
entre la federacion y los estados. Al respecto algunos informantes sefialaron que:

El anexo IV no ha facilitado en nada la ejecucion de los recursos. Chiapas 3

[en el] anexo IV hay porcentajes establecidos para el gasto independientemente de las necesidades
del estado hablando de medicamentos, acciones en salud ptblica, némina; hay un porcentaje fijo
para todos los estados y no todos los estados tenemos las mismas necesidades ni funcionamos de
la misma manera. Jalisco 2

Las metas que impone la Comision en el anexo IV son dificiles de lograr y si no se logran, implica
una reduccién de recurso. Veracruz 1

El anexo IV perjudica con sus candados administrativos, como la distribucién de porcentajes, por-
que es inadecuada e incorrecta, destinar 20% para prevenir, 40% para recursos humanos, 30% para
medicamentos, etc., y vas reduciendo el recurso para aplicarlo a las necesidades. No sirve de nada
que, aunque tengas un cdlculo de costos para aplicarlo seguin las necesidades de tu poblacién, no
puedas ejercer los fondos. Veracruz 4

El tema de AFFASPE, viene muy dirigido a ese programa, no podemos salirnos de ahi, debian ha-
cerse acciones transversales, pero juridicamente nos lo prohibe. Puebla 4

® Retrasos en la transferencia de los recursos.

Actualmente el tiempo para que lleguen los recursos puede variar mucho. (...) se retrasa mucho la
llegada del recurso, sobre todo al inicio del ejercicio y, al final del afio estamos buscando la manera
de ejercer los recursos para no tener que regresarlos. Veracruz 3

Dados los retrasos que se dan desde la primera transferencia del afio desde la federacion hacia los
estados, les impide iniciar procesos de licitacidn antes de junio. En Guanajuato ain hay recursos de
2007 sin gastarse ni reportarse. Guanajuato 1

® Problemas con la comprobacion del gasto.

Es bastante lento porque hay que desglosarlo completamente, al igual que la aportacién solidaria
estatal, que me parece un tramite burocratico que nos retrasa en tiempo. Jalisco 2

La falta de informacién, porque no depende de nosotros [REPSS], hay que recabarla. Chiapas 2
Dependemos de la informacién oportuna de distintas areas de la SSa del estado. Hay retardos en
comprobacion de gastos detectados en los Sesa. Puebla 3

® Multiplicidad de fuentes para el financiamiento de la poblacién asegurada al sistema y
poblacidn sin aseguramiento:

Que se pudiera crear una sola bolsa, una sola fuente de financiamiento. Hoy es algo muy fraccio-
nado (SMNG, Caravanas, Oportunidades, AFFASPE) y a cada fuente hay que administrar y rendir
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cuentas en formas distintas. Es necesario unificar recursos en una sola bolsa y con una sola forma
de operar. Puebla 2

® La sustentabilidad financiera del Sistema ya que para algunos estados es dificil cumplir
con el monto de la aportacion solidaria estatal comprometida

Resultados de las evaluaciones del SPSS en 2009 y 2011 identificaron areas problema-
ticas en los tiempos y mecanismos de transferencia de los dineros del sistema a las entidades
federativas y a las unidades de salud:

1. Del ambito federal a los estados
De la secretaria de finanzas estatal a la secretaria estatal de salud
3. De la secretaria estatal de salud a las unidades de salud.*

En el primer caso (retraso en la transferencia de recursos del dmbito federal al estatal), esta
problemadtica fue vista de manera antagdnica por los informantes del ambito federal y estatal.

® Desde el punto de vista de los funcionarios del ambito federal, se debia primordialmente
al incumplimiento (en tiempo y forma) de uno o algunos de los requisitos que debe acatar
la entidad federativa: acreditacién de la aportacién solidaria estatal, comprobacién de la
ejecucion del gasto o inconsistencias en el padrén de beneficiarios. Incluso se comenté
que el rezago depende en gran medida de la organizacién interna del REPSS y de la ca-
pacidad gerencial de sus funcionarios.

® Los funcionarios del ambito estatal atribuyeron el retraso a la CNPSS argumentando la
tardanza para validar el padrén de afiliados, la burocratizacién en el proceso de certifi-
cacién de la comprobaciéon de gastos y la falta de comunicacién y coordinacién con las
direcciones generales de Afiliacion y la de Financiamiento.

En el segundo caso (retrasos en la transferencia de recursos entre instancias del &mbito
estatal), las causas de retraso referidas por los informantes fueron:

® Factores politicos. Lucha de poder entre partidos, fracciones y grupos politicos.

@ TFalta de transparencia. Tanto en las secretarias de finanzas de los estados como en la
SSa. Cubren otros gastos con los recursos del SPSS dejando descubierta el drea donde
realmente se generd el recurso.

® Burocratizacién de tramites y uso de tiempos excesivos para el traslado de los recursos a
las dreas de demanda.

® TFalta de capacitacidn del personal.

® Alta rotacion de personal en la Secretaria de Finanzas del estado por lo cual desconocen
los procedimientos.

En el tercer caso (retraso de las transferencias a las unidades de salud), las principales
causas referidas fueron:

Los recursos que se asignan a las unidades de salud son transferidos en especie: recurso humano, materiales, insu-
mos, medicamentos, equipos y mantenimiento. También reciben recursos liquidos para los gastos de operacién.
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® Largos, complejos y burocraticos procesos de licitacion para la adquisicién de medica-
mentos, materiales, insumos y equipos.

® Tardanza en la distribucion y entrega de medicamentos, materiales e insumos. Algunas
de las razones sugeridas como causa de estos retrasos fueron la dispersion geografica
de las unidades de salud, las condiciones climdticas adversas en algunas épocas del afio
(presencia de huracanes) y la falta de recursos para transportar los insumos hacia las
unidades de salud.

® Tarifas bajas e inflexibles de algunos medicamentos costosos (por ejemplo, oncolégicos)
lo cual dificulta su compra porque no encuentran proveedores que las vendan en los pre-
cios fijados por la CNPSS.

Estos retrasos en la transferencia de recursos traen como consecuencias desabasto de in-
sumos y medicamentos, inconformidad del personal, insatisfaccién de los usuarios, suspensién
de servicios y deterioro de la calidad de la atencién.

Coordinacion de la provision de los servicios de salud a la persona en el SPSS

Una de las funciones establecidas por ley para los REPSS es la coordinacién eficiente, oportuna
y sistematica de la provisién de los servicios de salud a la persona afiliada al sistema. Por su
parte, el ambito federal, en corresponsabilidad con los estados, debe garantizar la prestaciéon de
servicios de salud de alta especialidad en los establecimientos de salud definidos para esto.

La normatividad establece como competencias y responsabilidades de la Secretaria de
Salud en materia de provision de servicios las siguientes (LGS, articulo 77 bis 5 y el RLGSPSS,
articulo 19):

a. Establecer la forma y términos de los convenios que suscriban los estados y el Distrito
Federal entre si y con las instituciones publicas del sistema nacional de salud con la fina-
lidad de optimizar la utilizacién de sus instalaciones y compartir la prestacién de servi-
cios.

b.  Definir los requerimientos minimos para la acreditacién de los centros ptiblicos prestado-
res de los servicios inscritos en el SPSS.

c.  Definir las bases para la compensacion econémica entre entidades federativas, el Distrito
Federal, instituciones y establecimientos del sistema nacional de salud por concepto de
prestacion de servicios de salud.

d.  Proveer servicios de salud de alta especialidad a través de los establecimientos ptblicos
de caracter federal creados para el efecto.

3. La Comisidn, en coordinacién con los regimenes estatales, promoverd una politica de me-
dicamentos tendiente a reducir los costos de adquisicién, favorecer sistemas eficientes de
abasto y reposicion de medicamentos y el uso racional de los mismos en la prescripcién
y consumo en los establecimientos para la atencién médica del sistema. A tal efecto, los
regimenes estatales y los establecimientos para la atencién médica del sistema celebraran
los convenios de gestién oportunos e implantardn programas de capacitacién al perso-
nal.

Y para las entidades federativas (LGS, articulo 77 bis 5; RLGSPSS, articulos 13 y 18):
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® Proveer los servicios de salud en los términos del titulo tercero bis del RLGSPSS, dispo-
niendo de la capacidad de insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su
oferta oportuna y de calidad.

® Adoptar esquemas de operacidon que mejoren la atencién, modernicen la administracién
de servicios y registros clinicos, alienten la certificaciéon de su personal y promuevan la
certificacion de establecimientos de atencion médica. Para tal efecto podran celebrar con-
venios entre si y con instituciones publicas del sistema nacional de salud con la finalidad
de optimizar la utilizacion de sus instalaciones y compartir la prestacidn de servicios, en
términos de las disposiciones y lineamientos aplicables.

® Los regimenes estatales deben garantizar la prestacién de los servicios de salud a la per-
sona de forma directa a través de los establecimientos para la atencién médica de los
servicios estatales de salud o de forma indirecta a través de los establecimientos para la
atencién médica de otras entidades federativas o de otras instituciones del sistema nacio-
nal de salud. Dicha prestacion indirecta se realizara bajo los términos de los convenios de
colaboracién interinstitucional que al efecto se suscriban y en los cuales se incluiran las
bases para la compensacién econdmica.

@ Para garantizar el cardcter integral de los servicios, los regimenes estatales consideraran
los establecimientos para la atencién médica en términos de redes de servicios. Las redes
de servicios deberan garantizar la continuidad de cuidados, el maximo nivel de resolu-
cién en atenciéon primaria, la provision de medicamentos, la especializacién de los profe-
sionales de la salud y constituirse sobre referencias poblacionales y geograficas.

Algunos de los instrumentos juridicos que proporcionan pautas para la coordinacion de
la prestacién de los servicios a la persona se muestran en el cuadro V.28.

Los principales cambios normativos relacionados con la integracion y coordinacion de la
red de prestadores de servicios, identificados en el periodo estudiado fueron:

a. En el Reglamento a la Ley General de Salud en materia de proteccién social en salud
2011, se modificaron los articulos 23 a 26, 28 y 29 que norman lo concerniente a la
acreditacion de los establecimientos de salud que prestan servicios a los beneficiarios del
sistema.
® En el articulo 23 se eliminé toda referencia de que los prestadores de los servicios
cubiertos por el FPGC deben contar con la certificacién establecida en el articulo 77
bis 30 de la L.GS para prestar servicios a los beneficiarios del SPSS, sin menoscabo
del cumplimiento de otras disposiciones juridicas y reglamentarias aplicables en la
materia.

® En el articulo 24 se elimind el requisito de contar con la certificacion de calidad para
los prestadores de servicios, quedando sujetos sé6lo a los requisitos de acreditacion
definidos por la Secretaria en los términos de la ley, del RLGSPSS y del manual de
acreditacion, sin menoscabo del cumplimiento de otras disposiciones juridicas y
reglamentarias aplicables en la materia.

® En el articulo 25 se adicioné que la acreditacidon sera favorable si cumple con la
calidad a que se refiere el articulo 23 del RLGSPSS y se eliminé que mediante la
acreditacidon se busca minimizar los riesgos a la salud por condiciones inseguras
en la operacion de los mismos, asi como corroborar condiciones fundamentales de
gestion y resultados de calidad.
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El articulo 26 present6é modificaciones de forma mejorando la redaccién y claridad
respecto a la acreditacién.

En el articulo 28 se adiciond, como competencia de la CNPSS, la capacidad de
establecer prioridades para la acreditacién de prestadores de servicios de atencién
médica del sistema y se elimind la responsabilidad de revisar anualmente el cumpli-
miento de las condiciones en materia de acreditacion en las que se encuentren los
establecimientos incorporados al sistema.

Se adiciond un articulo 29 bis que reglamenta sanciones por incumplimiento de la
acreditacion. A este respecto, se sefiala que cuando un establecimiento que presta
servicios de atencién médica pone en riesgo la seguridad de los beneficiarios del
sistema o trabajadores de salud, o haya incumplido los requerimientos de la acredi-
tacion, la Secretaria lo hard del conocimiento del prestador de servicios, para que en
el término de veinte dias habiles presente lo que a su derecho convenga. Agrego que
si derivado de las actuaciones a que se refiere el parrafo anterior, se demuestra el
incumplimiento de los requerimientos de la acreditacién, la Secretaria suspendera
la acreditacién al establecimiento prestador de servicios de atencién médica, co-
municandolo a la Comisién. Los establecimientos médicos tendran un plazo de seis
meses para solventar los incumplimientos por los cuales se suspenda la acreditacion
a que se refiere este articulo.

Se adicionaron nuevas regulaciones en materia de compra, dotacién y suministro de
medicamentos en razén a que se encontrd un alto grado de heterogeneidad en los meca-
nismos y condiciones de adquisicién, los precios observados de compra de medicamentos
y otros insumos para la salud, las cantidades demandadas y las condiciones de pago por
parte de los compradores. Por tal motivo, se promulgaron:

El acuerdo por el que se creé la Comisién Coordinadora para la Negociacion de
Precios de Medicamentos y otros Insumos para la Salud (2008) cuya funcién princi-
pal es llevar a cabo el proceso de negociacidon anual de precios de medicamentos y
otros insumos para la salud contenidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y catalogo de insumos para el segundo y tercer nivel, que cuenten
con patente vigente y que sean objeto del procedimiento de adjudicacion directa.
El acuerdo que establece los lineamientos para la adquisicién de medicamentos aso-
ciados con el Catdlogo Universal de Servicios de Salud por las entidades federativas
con recursos del SPSS cuyo objetivo es establecer los criterios que deben seguir las
entidades federativas para el ejercicio de los recursos federales que se les transfie-
ren por concepto de cuota social y aportacion solidaria federal para la adquisicion
de medicamentos asociados con el Causes. Estos criterios estdn orientados a reducir
los costos en la compra de medicamentos y, consecuentemente, a promover el ase-
guramiento de su abasto eficiente, distribucién, entrega al beneficiario del SPSS y
uso racional de los mismos.

Este instrumento contiene anexos. En el primero de ellos se encuentran los pre-
cios de referencia que deberdn observar las entidades federativas para adquirir los
medicamentos asociados con el Causes, ya sea por licitacién publica, adjudicacion
directa o en cualquier otra modalidad. Se establece que las entidades federativas
pueden adquirir estos medicamentos a un mayor precio del establecido en Anexo
1 sin que supere 20% del tope permitido. Determina ademds que cuando las enti-
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dades federativas adquieran medicamentos bajo algin esquema total o parcial de
terciarizacion que incluya costos de administraciéon, almacenamiento, seguros, su-
pervisién, manejo de inventario, entrega personalizada, distribucién a farmacias,
centros de salud o a cualquier otro punto de entrega directa al afiliado, éstas debe-
ran sujetarse a lo establecido en los lineamientos, por lo que deberdn diferenciar el
precio unitario de cada una de las claves adquiridas, de cualquier costo adicional,
siendo el precio unitario el que deba regirse por lo establecido en los presentes
lineamientos.

c.  Sedisefiaron y firmaron diversos acuerdos y convenios que regulan las relaciones entre la
federacién y el estado, asi como entre entidades federativas para garantizar la portabilidad
de derechos del sistema en todo el territorio nacional y entre instancias estatales para la
prestacion de servicios de salud. Estos instrumentos norman las condiciones para la presta-
cién de los servicios incluyendo el objeto, las obligaciones de las partes, las intervenciones
cubiertas, los mecanismos y formas de pago, vigencia, causas de terminacion o recesion,
clausulas de sancién por incumplimiento, entre otras. Algunos de estos instrumentos son:

Los acuerdos de coordinacién entre la federacién y las entidades federativas para
la ejecucion del SPSS, en el que se va modificando el Anexo 1 que comprende los
servicios e intervenciones cubiertas por el sistema, asi como el catalogo esencial de
medicamentos, adicionando, asociando o excluyendo intervenciones o claves de
medicamentos (ver detalles en anexo del presente informe).

Los acuerdos o convenios de colaboracién y coordinacién en materia de prestacion
de servicios médicos y compensacion econémica entre entidades federativas por la
prestacién de servicios de salud a los beneficiarios del SPSS, que celebran los Sesa
y del Distrito Federal, y la SSa en donde se establece la garantia de la portabilidad
de los derechos de los beneficiarios del SPSS y se les podra proporcionar, sin discri-
minacion por su lugar de afiliacidn, las prestaciones y los servicios médicos consi-
derados dentro del Causes que se encuentre vigente. Se delimita asi: a) los casos en
que los servicios no sean proporcionados en la entidad donde reside el beneficiario,
b) los casos en los que la distancia o tiempo de traslado no garantice la oportunidad
del tratamiento, c¢) cuando el afiliado realice un cambio de domicilio temporal y, d)
en casos de urgencia médica.

Los convenios de gestion entre los REPSS y los Sesa para la prestacidn de los servi-
cios a los afiliados al sistema, establecen los términos sobre los cuales los Sesa pres-
taran servicios médicos de prevencidn, consulta externa, quirurgicos, hospitalarios
y rehabilitacién a la poblacién beneficiaria del SPSS, de acuerdo con las interven-
ciones definidas en el Causes y en los anexos adjuntos al convenio.

Los convenios de gestién entre los Sesa y las jurisdicciones sanitarias, hospitales
publicos y OPD, cuyo objetivo es establecer las bases sobre las cuales los Sesa y las
jurisdicciones sanitarias u hospitales generales definen las actividades necesarias
para llevar a cabo la atencién de los afiliados al SPSS.

Por su parte, los contratos con privados tienen una estructura muy similar a la de
los convenios o acuerdos de gestion suscritos entre los Sesa y los prestadores de ser-
vicios de su propia red. Practicamente mantienen el mismo clausulado, agregando
algunos componentes dirigidos a deslindar cualquier tipo de relaciéon laboral entre
los Sesa y el establecimiento de salud privado.
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Prestacion de servicios personales: percepciones de los funcionarios

Los informantes entrevistados el ambito estatal sefialan algunas innovaciones en el drea de
prestacién de servicios con el fin de garantizarle a los beneficiarios del sistema el acceso a la
atencion médica y a los medicamentos. Dos de los informantes sefialaron:

Se hizo una innovacion, se montaron 104 ‘consultorios populares’. Es una unidad basica en salud
con un médico, una enfermera y un promotor de salud y medicamentos, para acercar la salud a
comunidades rurales, principalmente en la zona norte. Jalisco

En el area de medicamentos:

Se tiene un contrato con una empresa para la distribucion y surtido de medicamentos. Cuando no
hay una clave, se le da un vale al paciente para que acuda a determinadas farmacias a surtir su
receta, si acaso tampoco se obtiene el medicamento, el afiliado al Seguro Popular lo compra y lo
factura a nombre de la empresa y ésta le reembolsa el dinero gastado. En tal convenio el REPSS
gasta menos de 30% en medicamento, establecido en el Anexo IV. Puebla 2

La firma de convenios interinstitucionales, interestatales y con prestadores privados para

ampliar la oferta de servicios y acercarlos a las poblaciones méas alejadas de las zonas urbanas
y metropolitanas fue otra de las fortalezas sefialadas por los informantes.

Se han creado convenios con IMSS Oportunidades para llegar a lugares en donde no se cuentan
con servicios de salud. Chiapas 4

Tenemos 16 hospitales contratados para atender partos, cesareas, atencion del recién nacido; tam-
bién para cirugias de tipo colecistectomias y otros miocardios, siempre y cuando en el hospital
publico no les sea posible atender en los siguientes 45 dias. También estd subrogado el abasto de
medicamento. Jalisco 3

Se ha mejorado el seguimiento a la atencidn de los usuarios como lo refiere el siguiente

entrevistado:

En la atencién a beneficiarios, los gestores alimentan un sistema electrdnico, asi tenemos informa-
cién en tiempo real para toma de decisiones, y manejamos un indicador de evaluacion a los servi-
cios de salud del estado, siendo nuestro proveedor unico. Estamos asi evaluando todo el tiempo, se
puede corregir lo que no esté funcionando. Medimos abasto, surtimiento, indicadores de oportuni-
dad, donde se rastrea todos los motivos por los cuéles el paciente no recibié una atencién en la uni-
dad, todo esto nos capta estadisticas de servicios, faltantes, causas, etc., lo que nos permite tomar
las medidas adecuadas para cubrir el servicio eficientes y de calidad, a los usuarios. Puebla 4

Pese a que se reconocen avances y fortalezas en esta area, los informantes también mani-

festaron problemas y obstaculos como:

Falta de regulacion para la contratacion de prestadores privados.

Incluir criterios y procesos para subrogar servicios a privados. Puebla 2
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® Aungque el requisito de acreditacidn y/o certificacion de las unidades médicas para ser in-
corporadas a la red de prestadores de servicios de salud es un mandato de ley, algunos de
los informantes lo ven como un obstdculo para la conformacién de la red de prestadores
de servicios como lo refieren dos informantes:

Hay limitantes para su contratacion. La normatividad establece que las unidades médicas deben
estar certificadas; en Guanajuato son pocas las unidades privadas que cumplen con esto: s6lo dos.
Guanajuato 2

Hay una publicacién de diciembre de 2009 en el Diario Oficial que dice que cualquier hospital
privado o prestador de servicios que quiera venderle al gobierno federal, estatal o municipal tiene
que estar certificado o demostrar que esta en vias de certificacion. Aqui en el estado veniamos
contratando o subrogando servicios en localidades pequefias donde no era conveniente tener un
hospital publico. Hospitales con 5, 6 y 7 camas no entran en proceso de certificacién porque no
son econémicamente viables. A raiz de ello, la Direccién Juridica de los Sesa solicita el requisito
de la certificacién. Entonces de trabajar con 14 o 15 hospitales nos quedamos con 2 o 3 en todo el
estado. Guanajuato 2

La otra parte es la acreditaciéon de los servicios. O se requiere tener el recurso para que las unidades
médicas tengan lo indispensable para poder dar el servicio; o habria que cambiar los criterios para
la acreditacién. Chiapas 4

® Desconocimiento de los instrumentos juridicos para realizar contratacién. Algunos fun-
cionarios desconocen los esfuerzos y avances alcanzados por la Comision, en el disefio de
modelos de convenios y acuerdos para normar las relaciones de coordinacién y colabora-
cién para la prestacion de servicios de salud tanto intrainstitucionales como interinstitu-
cionales.

Con las unidades puiblicas no hay acuerdos de gestion firmados por la situacién de como hacer un
acuerdo de gestion al interior de la misma instituciéon. Guanajuato 2

Rendicion de cuentas y transparencia

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 propuso, para el presente sexenio, promover y ga-
rantizar la transparencia, la rendicién de cuentas y el acceso a la informacién en todos los dm-
bitos de gobierno. Para lograr este propdsito se plantearon estrategias como crear mecanismos
y propiciar reformas legales, para que las administraciones estatales y municipales estuvieran
obligadas a explicar puntualmente cdmo invierten los recursos que reciben de la federaciéon
y cudl es su impacto en términos econdmicos y sociales. Otras estrategias planteadas fueron
fortalecer a los organismos encargados de facilitar el acceso a la informacién puiblica guber-
namental; promover los mecanismos para que la informacién publica gubernamental fuera
clara, veraz, oportuna y confiable; fomentar una cultura civica de transparencia y rendiciéon de
cuentas y realizar campafas de difusiéon que aportaran informacion 1til a la ciudadania sobre
los programas y proyectos de gobierno, entre otras.

El marco juridico-normativo del SPSS fue sujeto a ajustes y modificaciones importantes
para avanzar en materia de rendicién de cuentas y transparencia en el uso de los recursos,
dotando de mecanismos y regulaciones a las instancias del &mbito federal y del dambito estatal
como se muestra en esta seccion.
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La LGS establece que dado que el financiamiento del SPSS es solidario, la federacidn,
los estados y el Distrito Federal deben disponer lo necesario para transparentar su gestion de
conformidad con las normas aplicables en materia de acceso y transparencia a la informacién
publica gubernamental. Sefialé ademads que la federacidn y los REPSS, a través de los servicios
estatales de salud, deben difundir toda la informacién que tengan disponible respecto de uni-
versos, coberturas, servicios ofrecidos, asi como del manejo financiero del SPSS, entre otros
aspectos, con la finalidad de favorecer la rendicién de cuentas a los ciudadanos, de manera que
puedan valorar el desempefio del sistema. Asimismo, los REPSS deberan disponer lo necesario
para recibir y evaluar las propuestas que le formulen los beneficiarios respecto de los recursos
que éstos aporten y tendran la obligacion de difundir, con toda oportunidad, la informacién
que sea necesaria respecto del manejo de los recursos correspondientes.

Algunos de los principales instrumentos juridicos que proporcionan pautas para la ren-
dicién de cuentas y la transparencia en el uso de los recursos del sistema se muestran en el
cuadro V.29.

Respecto al control y supervisiéon del manejo de los recursos la LGS establece que:

a. Desde el inicio, el proceso de presupuestacion, en términos de la legislacién presupuesta-
ria federal y hasta la entrega de los recursos correspondientes a los estados y al Distrito
Federal, corresponderé a la Secretaria de la Funcién Publica (SPF).

b.  Recibidos los recursos federales por los estados y el Distrito Federal, hasta su erogacion
total, correspondera a las autoridades de control y supervisién interna de los gobiernos
de los estados. La supervisiéon y vigilancia no podran implicar limitaciones ni restricciones
de cualquier indole en la administracién y ejercicio de dichos recursos.

c.  Lafiscalizacion de las cuentas publicas de los estados y el Distrito Federal sera efectuada
por el Congreso Local que corresponda, por conducto de su érgano de fiscalizacién con-
forme a sus propias leyes, a fin de verificar que las dependencias y entidades del Ejecutivo
Local aplicaron dichos recursos para los fines previstos en esta Ley, y

d. La Auditoria Superior de la Federacion, al fiscalizar la Cuenta Publica Federal, verificara
que las dependencias del Ejecutivo Federal cumplieron con las disposiciones legales y
administrativas federales, y por lo que hace a la ejecucién de los recursos a que se refiere
este titulo, la misma se realizard en términos de la Ley de Fiscalizacién Superior de la
Federacidn.

En adicién, cuando alguna de las autoridades en su dmbito de competencia conozca
que los recursos federales establecidos no han sido aplicados a los fines que sefiala la Ley,
deberan:

® En el caso de autoridades estatales, hacerlo del conocimiento de la SPF en forma inme-
diata.

® En el caso del érgano de fiscalizacion de un Congreso Local, hacerlo del conocimiento
inmediato de la ASE

Las responsabilidades administrativas, civiles y penales que deriven de afectaciones a la
Hacienda Publica Federal, a las aportaciones estatales y del nticleo familiar en que, en su caso,
incurran las autoridades locales exclusivamente por motivo de la desviaciéon de los recursos
para fines distintos a los previstos en esta Ley, seran sancionadas en los términos de la legisla-
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cion federal, por las autoridades federales, en tanto que en los demads casos dichas responsabili-
dades seran sancionadas y aplicadas por las autoridades locales con base en sus propias leyes.

Se establece que la SSa debe presentar al Congreso de la Unién un informe semestral
pormenorizado de las acciones que se desarrollen con base en esta norma. Otras competen-
cias y responsabilidades asignadas a las instituciones del &mbito federal y estatal para garan-
tizar la rendicién de cuentas y la transparencia por el marco juridico-normativo estdn en el
cuadro V.30.

Por otra parte, los principales ajustes en los instrumentos juridico-normativos que regu-
lan la rendicién de cuentas y la transparencia fueron:

a. En 2011 se agregaron y ajustaron en el RLGSPSS elementos para mejorar la transparencia
en el uso de los recursos y la rendicién de cuentas. Se establecid para el &mbito federal que
la Comision debe publicar, a través de los medios de comunicacién electrénicos, los resulta-
dos obtenidos en las evaluaciones una vez que se cuenten con ellos y del desempefio anual
de los regimenes estatales de acuerdo con las evaluaciones y metas del sistema, respectiva-
mente. Para el dmbito estatal se explicité que los regimenes estatales pondran a disposicién
del publico, por diversos medios, la informacién relativa al manejo financiero del sistema,
asf como el cumplimiento de sus metas y la evaluacién de satisfaccion del usuario.

Respecto a los componentes de la evaluaciéon, se modificaron los componentes ge-
rencial y de impacto. En el gerencial, se incorpord nueva informacién que debera ser ana-
lizada como la estimacion de riesgos (considerando factores econdémicos y fenémenos de
migracién), evolucioén del costo de los tratamientos y medicamentos, los costos laborales
y, en general, cualquier otro factor que afecte la capacidad de los aportantes para cumplir
con los objetivos del sistema. Al de impacto se adicion6 que los regimenes estatales tienen
la obligacién de entregar la informacién que les corresponda en cuanto a la medicién de
los cambios en sus condiciones de salud, que deben esperarse una vez desplegadas las
intervenciones que provea el sistema, y los cambios relacionados con la proteccién contra
gastos catastrdficos por motivos de salud entre las familias beneficiarias.

b.  Enlas Reglas de Operacién del Fideicomiso, se establecié que los prestadores de servicios:

® Asumen los compromisos y responsabilidades vinculadas a la rendicién de cuentas y
transparencia, para dar pleno cumplimiento a las disposiciones legales y normativas
aplicables.

® Deberan mantener los registros especificos y actualizados de los montos aplicados
para tenerla disponible cuando sea requerida por la Secretaria, la Funcién Publica o
la ASE conforme a las atribuciones que les confiere la Ley Orgénica de la APE la Ley
de Fiscalizaciéon Superior de la Federacién y las demads disposiciones aplicables.

® Deberan incluir en la presentacién de su Cuenta Publica y en los informes sobre el
ejercicio del gasto publico al Poder Legislativo correspondiente, la informacion rela-
tiva a la aplicacion de los recursos que recibieron a través del fideicomiso. Asimismo,
promoveran la publicacién de la informacion de los proyectos y acciones financiados,
incluyendo los avances fisicos y financieros, en su pagina de internet, asi como en
otros medios accesibles al ciudadano, de conformidad con la Ley Federal de Trans-
parencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental. Por su parte, el gobierno
federal incluird, en los informes respectivos, los recursos entregados a los Prestadores
de servicios a través del fideicomiso, informes que preparara la Comision.
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Aplicar de manera transparente y oportuna los recursos que
L.a CNPSS debera publicar, a través de los medios de sean transferidos por la Federacion y las aportaciones propias,
comunicacion electrénicos, los resultados obtenidos en  para la ejecucion de las acciones de proteccion social en salud,
la evaluacion del SPSS una vez que se cuenten con ellos  en funcién de los acuerdos de coordinacién que para el efecto
se celebren

Realizar el seguimiento operativo de las acciones del Régimen
Estatal de Proteccion Social en Salud en su entidad y la
evaluacién de su impacto, proveyendo a la Federacion la
informacién que para el efecto le solicite

Proporcionar a la SSa la informacion relativa al ejercicio de
recursos transferidos, asi como la correspondiente a los
montos y rubros de gasto

Los regimenes estatales pondran a disposicion del publico,
por medios remotos o locales de comunicacion electrénica,
la informacion relativa al manejo financiero del sistema, al
cumplimiento de sus metas y a la evaluacion de satisfaccion
del usuario

- Para efectos de transparencia, la Comisién publicard el
desempeno anual de los regimenes estatales de acuerdo
con las evaluaciones y metas del sistema

La SSa proporcionara informacion relativa al gasto en
salud federal y estatal de acuerdo con las funciones del
sistema e identificando fuentes de financiamiento

Los Sesa deberdn reportar la informacion correspondiente al
ambito estatal, la cual serd integrada con aquélla que reporten
a su vez la Secretaria y la Comision. Con el fin de mantener
homogeneidad en el reporte del gasto en salud, la Secretaria
proporcionard los criterios metodoldgicos para la integracion
de los reportes estatales

Fuente: elaboracién propia con informacién del RLGSPSS. ™

® Deberan enviar por correo electrénico a la Comisién el estado de cuenta mensual
que se presentan en las reglas, a mas tardar los 15 dias naturales siguientes al mes
anterior que se reporta.

® Deberan presentar un informe trimestral a la Secretaria, por conducto de la Co-
mision, quien lo hard del conocimiento del Comité Técnico, asi como a la Funcién
Publica, dentro de los 20 dias naturales siguientes al término de cada trimestre, de
acuerdo con las presentes reglas.

® Asimismo, deberan presentar un Informe de cierre del ejercicio, en el cual se debera
registrar la totalidad de los recursos, incluidos los rendimientos financieros, y se
deberd entregar a las instancias indicadas en el numeral anterior, a méas tardar el
ultimo dia habil del mes de septiembre del afio correspondiente.

Se sefiala que las responsabilidades administrativas, civiles y penales derivadas
de afectaciones a la hacienda ptblica federal en que incurran los servidores publicos,
federales o locales, asi como los particulares, seran sancionadas en los términos de la
legislacion aplicable.

c.  En las Reglas de Operacién del SMNG se definié que considerando que los recursos del
programa son federales y no pierden este caracter, su ejercicio esta sujeto a las disposi-
ciones federales aplicables y podran ser revisados en todo momento por la Comisién, asi
como como por otras instancias en el ambito de sus respectivas competencias como: i) el
Organo Interno de Control en la Comision; b) la ASE y c) la SHCP y por la SFB esta ultima
a través de la Unidad de Operacién Regional y Contraloria Social, en coordinacién con los
organos de control de los gobiernos locales.

Cuadro V.30
Competencias y
responsabilidades
del nivel federal

y estatal para

la rendicion de
cuentas. México
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d.  El articulo 33 del Presupuesto de Egresos de La Federacién (PEF) para el ejercicio fiscal
2012 establece, referente a los programas que deben sujetarse a reglas de operacién, que
éstas deben incluir criterios que aseguren transparencia en la distribucién, aplicaciéon y
comprobacion de recursos. Establece que la ASF en el marco de la revisidon de la Cuenta
Publica revisara el cumplimiento de los programas y el impacto de las reglas de operacién
en el cumplimiento de los mismos, y que las dependencias y entidades que tengan a su
cargo dichos programas deberan observar las siguientes disposiciones para fomentar la
transparencia de los mismos:

La papeleria y documentacion oficial para los programas deberan incluir la siguien-
te leyenda: Este programa es ptiblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohi-
bido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa.

Los programas que contengan padrones de beneficiarios deberan publicar los mis-
mos conforme a lo previsto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Infor-
macién Publica Gubernamental.

Las dependencias y entidades que tengan a su cargo la ejecucion de los programas
de Apoyo Alimentario y de Desarrollo Humano Oportunidades y del SPSS; deberan
publicar en el Diario Oficial de la Federacién durante el primer bimestre del ejer-
cicio fiscal, el monto asignado y la distribucién de la poblacién objetivo de cada
programa social por entidad federativa.

En los programas de Caravanas de la Salud y Sistema Integral de Calidad en Salud,
la Secretaria de Salud dara prioridad a las localidades en donde no haya podido
operar el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades por no haberse certifica-
do el acceso a servicios de salud, asi como donde se contribuya en mayor medida a
la consolidacién del SPSS.

Poner a disposicién del publico en general un medio de contacto directo en el cual
se proporcione asesoria sobre el llenado de los formatos y sobre el cumplimiento de
los requisitos y tramite que deben observarse para obtener los recursos o los bene-
ficios de los programas.

Las reglas de operacion, los formatos, las solicitudes y demas requisitos que se esta-
blezcan para obtener los recursos o los beneficios de los programas; los indicadores
de desempefio de los programas y los medios de contacto de las unidades respon-
sables de los mismos deberdn estar disponibles en las paginas de Internet de las
dependencias y entidades.

De igual manera, queda estrictamente prohibida la utilizacién de los programas de
apoyo para promover o inducir la afiliacién de la poblacién objetivo a determinadas
asociaciones o personas morales.

En el articulo 34 de este mismo instrumento normativo se establecié que las dependen-
cias y entidades que tengan a su cargo programas sujetos a reglas de operacién deberdn obser-
var otras disposiciones alli sefialadas para asegurar la aplicacién eficiente, eficaz, oportuna y
equitativa de los recursos publicos asignados a los mismos.

En los acuerdos de coordinacién (AC) entre la Secretaria de Salud federal y los gobiernos
estatales para la ejecucion del SPSS, se determind que los recursos que se transfieran por concep-
to de cuota social, ASF y ASE deberan ser incorporados en la Cuenta de Hacienda Publica de la
entidad federativa, con fines de incorporarlos a la Cuenta Publica y puedan ser fiscalizados. En
este mismo instrumento (AC) se establecieron, ademads, tiempos y requisitos especificos para que
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los REPSS realicen la comprobacién del gasto, esto con el fin de cumplir con uno de los requisitos
que estipula la ley para la transferencia y administracién de los recursos en tiempo y forma. Los
requisitos hacen mencién a:

El estado debe proporcionar a la SSa los informes relativos al SPSS de conformidad con la

forma y plazos a que se refieren la LGS y su reglamento. De no establecerse plazo especi-

fico en dichos ordenamientos, deberan proveerse dentro de los 20 dias habiles siguientes

a cada trimestre.

El Ejecutivo Estatal proporcionara dentro de los diez primeros dias habiles de cada trimes-

tre calendario a la SSa un informe pormenorizado que contenga al menos lo relativo a:

i El ejercicio de los recursos transferidos, asi como la informaciéon correspondiente a
los montos y rubros de gasto ejercido. Esta informacién debera incluir las fechas de
las erogaciones y los datos principales de los rubros de gasto.

ii.  El ejercicio de recursos relativos al mantenimiento, desarrollo de infraestructura y
equipamiento conforme a las prioridades que el estado determine, y en congruencia
con lo dispuesto en el Plan Maestro de Infraestructura.

iii ~ La cantidad resultante de la captaciéon de cuotas familiares y su ejercicio y en su
caso, el monto recaudado por concepto de cuota reguladora y su ejercicio.

iv.  La operacion del REPSS y la evaluacion de su impacto. El informe deberad incluir, al
menos, lo siguiente: a) los datos del padrén estatal; b) las actividades relativas a la
difusién y promocion de los servicios del SPSS y los resultados obtenidos, compara-
dos estadisticamente con los resultados de los trimestres del afio que esté corriendo,
c) los esquemas para el mejoramiento de la atencién, modernizacién de servicios
y registro clinico, d) los resultados de las certificaciones del personal y los estable-
cimientos para la atencién médica, e) los servicios de salud a la comunidad que se
hayan otorgado durante el trimestre, y f) en general todas las acciones de mejora
del SPSS.

La SSa y la entidad federativa convienen en que para el control, inspeccion, evaluaciéon
y vigilancia de los recursos que se asignen para la operacién del SPSS, estableceran con
la participacion que en su caso corresponda a la SFP y a la Secretaria de la Contraloria
del estado, los programas o actividades que permitan garantizar el cumplimiento de
los compromisos que derivan del acuerdo. De las aportaciones solidarias estatales se
deberdn otorgar a la Contraloria del estado los porcentajes de las aportaciones que por
concepto de supervision y vigilancia correspondan.

Se establece explicitamente una cldusula sancionatoria por incumplimiento que sefiala
que las partes convienen que la federacion suspenda la transferencia de los recursos fi-
nancieros del SPSS cuando el estado les dé un uso distinto o cuando no realice la aporta-
cidén solidaria estatal, ambos de conformidad con lo estipulado en la LGS, el RLGSPSS y el
presente acuerdo; cuando no envie la informacién que le sea requerida sobre el ejercicio
de los recursos del SPSS o por cualquier otro incumplimiento a las obligaciones pactadas
en este acuerdo, por lo que la SSa, sin perjuicio de las responsabilidades y sanciones que
conforme a la legislacién aplicable resulten procedentes, podrd determinar otros meca-
nismos para la instrumentacion del SPSS, para salvaguardar los derechos de los benefi-
ciarios.
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® Se seflala que los recursos federales transferidos a la entidad federativa con motivo de
la celebracién del acuerdo no podran ser destinados a fines distintos a los expresamente
previstos en el anexo IV del presente acuerdo.

En algunos de los acuerdos o convenios de gestion que regulan las relaciones entre los
REPSS y los Sesa, asi como de los Sesa y los establecimientos de prestacién de servicios de
salud también, se establecieron medidas especificas para la comprobaciéon del gasto:

® En las cldusulas en donde se definen las competencias y responsabilidades de cada una
de las partes se sefialé que los Sesa deben elaborar un informe detallado del ejercicio
del gasto de los recursos transferidos como compensaciéon de los servicios prestados,
conforme al catdlogo de conceptos de gasto autorizados por la CNPSS y que forma parte
integrante de este instrumento como anexo. También que debe entregarse dicho informe
de manera mensual al REPSS. Se explicité que la suspensién o retraso injustificado de
este informe podré ocasionar la suspensién temporal de las transferencias de recursos del
REPSS al Sesa.

® Como mecanismo de sancidn por inconsistencias en la informacion se estipulé que los
Sesa aceptan que, en caso de presentarse observaciones o falta de sustento de las inter-
venciones cobradas, se procedera a realizar un descuento porcentual en los pagos subse-
cuentes.

Rendicion de cuentas y transparencia: percepcion de los funcionarios

En el dmbito estatal algunos de los funcionarios entrevistados reconocen la existencia de dos
vias para justificar el gasto y garantizar la transparencia en el uso de los recursos:

a. La comprobacién de recursos y,
b. Larendicién de cuentas.

La primera via corresponde a la informacion que envia el nivel estatal al nivel federal
para el reporte del Padréon de Beneficiarios, de la ASE y de la Comprobacién del Gasto, esto
como requisito para garantizar la ministracion y transferencia de los recursos del sistema. La
segunda via, concierne a la fiscalizacién de los recursos que hacen las diversas instancias es-
tatales y federales como la Contraloria Interna de los Sesa, el Congreso Local por conducto de
su organo de fiscalizacion, la ASE, entre otros, donde se establecen responsabilidades adminis-
trativas, civiles y penales que deriven de la desviacion de los recursos para fines distintos a los
previstos en la ley y en el marco normativo, y que son sancionadas.

Algunos avances en materia de rendicién de cuentas y transparencia, manifestados por
los entrevistados del &mbito estatal de la muestra estudiada refieren que:

Al convertirse en OPD, todos saben en servicios de salud que tienen que rendirle cuentas al REPSS
del estado, todos procuran entregar todo a tiempo (...) podemos pedir cuentas en cuanto al uso de
recursos y funcionamiento a los diferentes organismos con los que tenemos convenio, fundamen-
talmente a los servicios de salud. Veracruz 2
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Los principales problemas y obstaculos referidos por los informantes en la rendicién de

cuentas fueron:

El desconocimiento del sistema de los 6rganos auditores es una verdadera piedra en el camino. Las
observaciones que hacen el 6rgano de control muchas veces son absurdas, (...) [un ejemplo es] el
pago de aguinaldo a los trabajadores con el 40% porque unicamente se debe pagar la remunera-
cién. Aunque ya se les explicé que la definiciéon de remuneracién incluye el pago de aguinaldo, sin
embargo, los estados estan observados por la ASF por desviacién de fondos por mil millones de
pesos a causa de este asunto, sin embargo no les han contestado respecto al argumento de defensa
que presentaron los estados. Guanajuato 1

La Federacién nos dice que nosotros debemos comprobar o ejercer con base a leyes federales, pero
la ley estatal nos dice que no, porque al momento que toca Hacienda del estado, se vuelve recurso
estatal, y la interpretacion, a la hora de las auditorias, depende del criterio del auditor que llegue.
Puebla 3

No hay indicadores para medir el impacto real de los nuevos recursos en el sistema. Guanajuato 2

De acuerdo con los resultados de la Evaluacién del SPSS 2009, algunos informantes clave

del ambito estatal entrevistados manifestaron que no siempre existe claridad sobre el tipo de
informacién que debe enviarse al nivel federal, como tampoco sobre los formatos para regis-
trarla, los mecanismos de transferencia (electrénica o fisica) y la persona responsable de este
proceso, lo cual contribuye al retraso en el reporte de actividades y comprobacion del gasto.

En cuanto a la transparencia en el uso de los recursos informantes del dmbito estatal y

federal coincidieron en sefialar problemas sustentando sus declaraciones en los siguientes ar-

gumentos:

® Existe retardo en la transferencia de los recursos, del ambito federal al estatal y entre
dependencias del ambito estatal, sin causa aparente.

® Burocratizacion y tramites excesivos en diversos procesos: suscripcion de acuerdos, con-
venios y contratos, licitaciones y compras que retrasan el ejercicio del gasto.

® Concentracion en el manejo de recursos lo cual deja la responsabilidad, discrecionalidad
y capacidad técnica en manos de una o muy pocas personas.

® TFalta de capacidad administrativa y gerencial de muchos de los directores de hospitales
y de unidades de salud y de algunos funcionarios de alto nivel y mandos medios de los
REPSS.

® Selecciéon y nombramiento de personal por preferencias personales, recomendacion o
compromiso politico y no por perfil técnico.

® Inexistencia de sistemas de costos y facturacion en los hospitales publicos.

® Limitada independencia del REPSS frente a los Sesa para administrar los recursos finan-
cieros y coordinar la prestacién de los servicios.

® Concentracidon de presupuesto y de recursos en algunas areas del REPSS (afiliacion) so-
bre otras direcciones.

® Utilizacién de los recursos del SPSS para aumentar el techo presupuestal de los Sesa,
arrastrando su ineficiencia.

® Conflictos entre grupos de interés (funcionarios Sesa, funcionarios REPSS, proveedores).
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Evaluacion del componente financiero
Evolucion de los desequilibrios financieros del sistema de salud

Los datos del Sicuentas de la Secretaria de Salud, del Sistema de Cuentas de Salud de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) y las estadisticas en salud de la OCDE sugieren una
mejora general de los desequilibrios financieros del sistema de salud entre 2000, 2006 y 2010
(cuadro V.31). Se puede observar que el gasto total en salud aumenté de 5.1% del PIB en 2000
a 5.7% en 2006 y 6.3% en 2010. Lo anterior representa un incremento equivalente a 10.5%
relativo al valor de 2006.17:18.23

Por otro lado, las diferencias entre el gasto publico y privado ya mostraban una tendencia
a cerrar la brecha existente desde 2000. Se puede observar que 93% del gasto privado, como
porcentaje del gasto total en salud, correspondid a gastos directos del bolsillo de los hogares y
que éste aumentd con respecto al gasto total en salud, de 50.9% en 2000 a 51.3% en 2006 y se
redujo, a partir de ese afio, hasta llegar a 47.1% en 2010, lo que equivale a una reduccién de
8.2% entre 2006 y 2010.17:2324 Asimismo, se logré constatar que la inversion de nuevos recursos
publicos han sido destinados principalmente a las instituciones que atienden a la poblacién
que, hasta antes de 2004 no contaban con aseguramiento a la salud alguno. Entre 2000 y 2010,
el presupuesto de la Secretaria de Salud aumentd 142% en términos reales, mientras que los
presupuestos del IMSS y del ISSSTE crecieron 42 y 103%, respectivamente. Esta reduccion de

Cuadro V.31 Cambio | Cambio
Evolucién de los Desequilibrio Indicador 2008 2000-2006]2006-2010
desequilibrios % %

financieros en el
sistema de salud. Nivel'” Gasto en salud como % del PIB 51 56 60 57 59 63 118 105
México, 2000-2010

i 0,
Fuente!” Gasto de bolsillo en salud como 9o del 1 55 533 5171 513 492 | 4771 08 82
gasto total en salud

Numero de veces que el gasto publico
per cépita en la poblacion asegurada
excede el gasto publico per capita en 2119 21 15 12 12 -28.6 -20.0
la poblacién no asegurada y ahora con
Distribucion’®* sequro Popular

Relacion entre el gasto federal per capita
en el estado con la ciframas altay el 61 53 43 35 30 30 -42.6 -14.3
estado con la cifra mas baja

Variabilidad en la contribucion de los
estados al financiamiento de los servicios 1.0 09 08 07 08 07 -325 13
de salud (coeficiente de variacion)

Contribucién
estatal’!

Asignacion de Relacion entre el gasto en néminay la
fondos? inversién en infraestructura
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las brechas entre los mexicanos con acceso a la seguridad social y los que no estaban asegura-
dos, y que hoy tienen la posibilidad de afiliarse al SPSS, representd una reduccién de la brecha
que para 2000 era de 2.1 veces a 1.5 en 2006 y de 1.2 veces en 2010.18%

En el mismo sentido, la asignacién de recursos federales entre los estados también pre-
sent6 una mejora. En 2000, la diferencia entre la entidad federativa que recibia la mayor asig-
nacién per cédpita de recursos federales y el estado menos favorecido fue de 6.1 a 1; para 2006
esta diferencia fue de 3.5 y en 2010, correspondié a 3 a 1.192°

Ademas, las variaciones en las contribuciones estatales para el financiamiento disminuye-
ron de manera relativa, como lo demuestra el pequefio descenso en el coeficiente de variacion
entre 2000 y 2010, el cual pas6 de 1 en 2000 a 0.7 en 2006 y se mantuvo igual hasta 2010.%
Ademés, la proporcién del gasto publico total financiado por los estados ha ido aumentando
lenta pero constantemente desde la creacién de SPSS.2¢ Por ultimo, los recursos destinados a la
inversién aumentaron en términos absolutos y como proporcién del presupuesto de la Secreta-
ria de Salud, la inversion creci6 de 3.3% en 2000 a 3.5% en 2006, y a 4.4% en 2010.%

Tendencias del gasto en salud

Los datos mas recientes que se han dado respecto al gasto en salud sefialan que el gasto total
en salud en México ha pasado de un nivel de 5.1% con respecto al PIB en 2000 a 6.3% en el
2010. Lo anterior parece poco pero 1.3% del PIB corresponde a 73% de la participacién total
de la seguridad social sobre el gasto en Salud. El incremento en el gasto se dio, en términos
absolutos, tanto en el financiamiento publico como en el privado, sin embargo, hay que sefia-
lar que en términos relativos no fue asi. Adicionalmente, vale la pena destacar que el gasto de
bolsillo cayd en términos relativos de 50.9% en 2000, en relacién con el gasto total en salud,
a 47.1% en 2010.

Analizando a profundidad estas cifras, y basado en fuentes complementarias de informa-
cién como las ENIGH, podemos decir que el gasto mensual de bolsillo en salud de los hogares,
en términos constantes, subié de 294 pesos en 2000 a 375 en 2006, para posteriormente caer a
210 pesos en 2010, lo que equivale a una reducion en este ultimo periodo de 44%. Ahora bien,
para los hogares en el quintil mds bajo de ingreso, esta caida fue de 46.3% y para el quintil de
mds altos ingresos fue de 39.6%. Aun mds impactante resulta el hecho de que si se compara la
disminucion en el gasto en salud en relacion con la capacidad de pago de los hogares en cada
grupo de ingresos, podemos observar que esta equivalio a 34.8 y 19.2% para los quintiles 1y
5, respectivamente (cuadro V.32).
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Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Esta reduccion en el gasto de bolsillo en salud no puede ser imputada a caidas en la capa-
cidad de pago del hogar —efectos de ingreso—, porque para toda la poblacién éste se redujo en
el mismo periodo en 23.5%, pero para el quintil de menores ingresos fue aun menor (17.6%).
La mayor reduccion en el gasto de bolsillo en salud de los hogares correspondié al quintil 1,
justamente coincidentes con la poblacion blanco de la politica publica en dicho periodo, es
decir el Seguro Popular disefiado para reducir el gasto de bolsillo de los hogares, pero princi-
palmente de los hogares méas pobres -Quintil 1- y/o en zonas rurales, zonas y hogares con una
mayor incidencia de gastos en salud catastréficos o empobrecedores.

Se encontré que el gasto en salud contribuyd a que 0.44% de hogares cayeran en la
pobreza debido al financiamiento de su atencién a la salud en 2002, sin embargo, dicho por-
centaje disminuyd paulatinamente durante todo el periodo llegando a solo 0.22% en 2010,
(cuadro V.33, figura V.11). También se debe sefialar que la brecha media normalizada, es decir,
la diferencia monetaria en proporcion al valor de la linea de pobreza por la cual un hogar po-
bre rebasa la linea de pobreza antes y después del gasto en salud, se redujo; es de notar que el
impacto pasé de 0.16% del valor de la linea de pobreza en 2006 a 0.10% en 2010, indicando
con ello que el gasto en salud era una carga financiera y de empobrecimiento cada vez menor
para los hogares.

Para ilustrar mds este ultimo punto, debemos sefialar que el porcentaje de hogares que
empobrecieron o cruzaron la linea de pobreza debido a su gasto en salud se redujo en el pe-
riodo de andlisis, lo cual represent6 una reduccion en 50.6% entre 2006 y 2010 en el impacto
del gasto de bolsillo sobre el porcentaje de hogares que cruzan la linea de pobreza debido a su
gasto en salud. Por otro lado, el impacto del GBS sobre la brecha de pobreza se redujo en el
mismo periodo en 26.1%, mientras que la brecha normalizada con respecto a la linea de pobre-
za, es decir, la proporcion de la linea de pobreza que los hogares pobres o que se empobrecen
se alejan de ésta volviéndose mas pobres debido a su gasto en salud se redujo en 36.7%, entre
2006 y 2010 (cuadro V.33 y figura V.11).

Tendencias en la proteccion financiera en salud: gasto catastréfico y empobrecedor

El porcentaje de hogares que sufrieron gastos catastréficos en salud en 2010 se estim6 en 2%,
mientras que el gasto empobrecedor en salud correspondié a 0.8%, de tal suerte que 2.6% de
los hogares en México padecid de gastos excesivos en salud, es decir, ya sea por gastos en sa-
lud catastréficos o empobrecedores. La tendencia de ambos desde 1998 y hasta 2010 ha sido
a la baja, con excepcién de 2006 en donde se incrementaron ligeramente ambos indicadores
(figura V.12).

Del andlisis entre grupos de hogares con y sin cobertura del aseguramiento en salud,
se puede observar una mejora entre el grupo sin cobertura en la tultima década, y de mayor
proporcién entre los hogares ahora reclasificados como afiliados al SPSS. Contrariamente, se
puede notar una tendencia muy estable o un ligero empeoramiento en la proteccion financiera
del grupo de hogares cubiertos por la seguridad social (figura V.13).

Estos datos sefialan que las mejoras observadas entre 2008 y 2010, tanto en la prevalen-
cia de gastos catastréficos como empobrecedores, se concentraron entre los hogares sin acceso
a la seguridad social y a partir de 2004 en los hogares afiliados al SPSS; de la misma manera
se ha documentado que esta mejora también beneficié mayormente a los hogares en el quintil
mas pobre, mientras que para el resto de la poblacién, en el mismo periodo, los cambios no
fueron significativos.?



Sistema de Proteccion Social en Salud
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Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Hogares pobres Figura V.11
12 4 - 08 Efectos del gasto
en salud sobre el
empobrecimiento de
los hogares. México,
1992-2010
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Figura V.12
Tendencias del
gastos catastrofico
y empobrecedor.
México, 1992-2010

Sistema de Proteccion Social en Salud
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH 1992 a 20102
* Linea de pobreza equivalente a un dolar PPP

Ahora bien, la proporcién del gasto de bolsillo en salud de los hogares no asegurados y
afiliados al SPSS en relacién con los asegurados por la seguridad social se redujo de 58% en
2002 a 36% en 2010 (cuadro V.34). En general, podemos encontrar una mejora relativa en la
reduccidon de la desigualdad a favor de los hogares mas pobres, aunque minima pero estadisti-
camente significativa.

Evaluacion del componente de impacto

En esta seccion se presentan los resultados del andlisis de las Ensanut 2006 y 2012 con respec-
to al perfil de salud de las poblaciones de acuerdo con su afiliacién institucional. Este capitulo
consta de varias secciones que deben sefialarse para darle mayor claridad a la presentacion
de resultados. En primer lugar, se presentan los principales hallazgos sobre las condiciones
de salud generales de la poblacién, seguidos de las acciones de indole preventivo (vacunas
y detecciones oportunas), para darle entrada a los resultados de la atenciéon ambulatoria y
hospitalaria. El énfasis del analisis esta puesto en identificar el rol o peso de las instituciones
prestadoras de servicios en cada uno de estos procesos de atencion e identificar el perfil de
atencién de la poblacién afiliada al SPSS. Ademas, se incluye el andlisis de las bases de datos de
egresos hospitalarios 2005-2011 para conocer las tendencias en el perfil de demanda de estos
servicios por parte de la poblacién afiliada al SPSS. La ultima seccidn se aboca al anélisis de la
mortalidad en el pais a través de las bases de defunciones de 2000 a 2010, de acuerdo con la
condicion de derechohabiencia de la poblacién fallecida.

Condiciones generales de salud de los integrantes de hogares

En el cuadro V.35 se muestran las caracteristicas generales de salud de los integrantes de los
hogares tanto de la Ensanut 2006 como de la Ensanut 2012. La proporcidn de la poblacién con
algtn problema de salud —en los quince dias previos a la entrevista— fue semejante en las dos
encuestas, asi como entre las instituciones de afiliacion. La principal causa de los episodios de
enfermedad en la Ensanut 2012 fue tos, catarro y dolor de garganta, con 34.5%, siendo esta la
segunda causa en la Ensanut 2006, con 26.8%. No hay diferencia de dicha prevalencia entre
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Hogares con seguridad social
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FiguraV.13
Tendencias del
gasto catastrofico y
empobrecedor en
México de acuerdo
con el tipo de
aseguramiento en
salud. México, 1992-
2010



Sistema de Proteccion Social en Salud

CuadroV.34 GBS |biff.demediasdel GBS*entre
Tendencias en la Media Total quintil 40% mas pobre y 60% menos
gasto de bolsillo 1 4137 202 561 749.46 0.05 0.05 -196.43 5
en salud entre 2 8241 403515 070.08 0.09 0.14
hogares pobres y 2002 3 110.60 541903 767.08 0.12 026
ricos, y afiliados a la 4 184.01 900214 651,51 0.20 047
seguridad social y no 5 48048 2351791 80058 053 1.00
asegurados (incluye 1 56.53 289014 127.65 004 0.04 -287.81 E
SPSS). México 2 105.86 540111 16047 0.08 013
2004 3 160.89 822010 940.54 0.13 0.25
4 27113 138452819101 0.21 047
5 67506 3446601 249.36 0.53 1.00
1 4358 253404 224.19 0.04 0.04 -250.19 5
2 76.22 443 248 837.49 0.07 0.11
2010 3 11.90 650567 613.36 0.11 0.22
4 21904 127400215523 0.21 043
5 59941 3484566 969.65 0.57 1.00

Diff. de medias del GBS entre
no asegurados y asegurados
(pesos)

Media Total grupo Acumulado
(pesos) (pesos)

2002 No asegurados = 180.6379 2 560 858 890.74 0.58 0.58
Asegurados 1785203 183912809146 042 1.00

2004 No asegurados = 236.3913 342311031595 0.53 0.53 -40.31 *
Asegurados 276.7018 3059 155056.51 047 1.00

2010 No asegurados = 169.3246 =~ 2181418 303.98 036 0.36 -73.05 s
Asegurados 242.3757 3924 371 854.39 0.64 1.00

Notas: Valores reales a precios de 2010
* Estadisticamente significativo al 10%
* Estadisticamente significativo al 5%
9 Estadisticamente significativo al 1%

las instituciones, aunque si entre las dos encuestas, que no fue debido a un efecto estacional
pues se realizaron en épocas similares (agosto-septiembre a marzo-abril). La severidad del epi-
sodio fue similar dentro de cada institucién. En 2012, 87% de los episodios fueron atendidos
por personal de salud en los afiliados a la Seguridad Social, y de que 82% en los afiliados al
SPSS y 77% en los que declararon no tener afiliacién alguna. Los afiliados al SPSS acudieron
principalmente a los servicios de salud de la SSa: 75.8% en 2006 y 58.2% en 2012.

Un efecto que debe destacarse es que la utilizacidn de servicios privados para la atencién
de estos problemas de salud es importante en los tres grupos y en los dos momentos de las
encuestas. Sobresale la mayor utilizacién por parte de la poblacién no asegurada (53 y 46%,
respectivamente) y los que tienen seguridad social (26 y 24%) comparados con los afiliados al
SPSS (18 y 19%).

Las dos principales causas que refirieron los afiliados al SPSS en el 2006 y 2012 en las que
presentaron algtn problema de salud y no fueron atendidos por personal de salud, fueron que
no lo consideraron necesario (56.3 y 49.2%, respectivamente) y porque no tenia dinero (15.1
y 15.5%, respectivamente).

Se presenté un aumento en el reporte de al menos una discapacidad para caminar, ver, oir,
hablar, entender, de 2006 a 2012, tanto en los afiliados a la seguridad social (de 3.1 a 9.7%),



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

| Ensanut2006 | Ensanut2012 EESCEEASE

. Seguridad Condiciones
Ninguna €on SPSS social generales de salud

de los integrantes

Caracteristica Seguridad

Con SPSS Ninguna

social
Porcentaje de individuos con

episodios de enfermedad en las 131 130 14 147 147 123 deh Méxi
~P! (121-142)  (123-136)  (11.0-120) = (142-153) = (141-153) = (11.7-12.9) € hogares. Viexico,
Ultimas dos semanas 2006y 2012

Causa de los episodios de 243 %55 283 3631 318 356

enfermedad: tos, catarro, dolorde 510 57 1) 1 (537074 | (260-308) | (345382) | (301-336) | (33.1-38.1)

garganta
Leve, muy leve 474 46.7 48.2 492 47.1 476
My (44.6-50.2) (44.7-48.7) (46.4-50.0) (47.6-50.8) (45.4-48.9) (47.6-50.8)
Medemd 330 335 331 284 30.1 309
(30.1-35.9) (31.5-35.6) (31.5-34.8) (26.9-30.0) (286-31.7) (29.0-32.8)
Grave, muy grave 196 198 186 224 228 215
, MUy g (17.1-22.5) (184-21.4) (17.3-20.1) (21.2-235) (214-24.3) (19.8-23.2)
Porcentaje de episodios de 883 90,9 840 0 ) o

enfermedad atendido por
R M (86.0-90.3) (89.5-92.1) (82.1-85.7) (80.5-83.4) (85.7-88.5) (74.9-79.2)

Sa 758 5.1 334 58.2 39 16.2
(73.0-78.4) (4.3-6.1) (31.0-35.9) (56.1-60.4) (3.2-4.7) (14.2-18.3)
) 0.5 0.6 09 26 0.2 12
D (02-09) 04-1.1) (0.6-13) (1.8-3.6) (0.1-04) (0.8-18)
Seguridad social 2.8 65.1 5.0 13 58.2 16
(1.8-4.2) (62.9-6.7) (4.0-5.7) (1.0-1.8) (56.2-60.1) (1.1-2.3)
Privado 17.7 26.5 53.2 19.0 240 458
(15.4-20.3) (24.6-28.4) (50.7-55.8) (17.6-20.6) (22.3-25.9) (42.7-49.0)
Otros 33 27 7.7 189 137 353
(23-47) (2.1-3.6) 6.1-9.7) (17.2-20.6) (124-15.2) (32.2-38.6)
Porcentaje que reporta al menos 25 3.1 23 7.6 9.7 6.4
una discapacidad* (% de columna) (2.2-2.8) (2.9-34) (2.1-2.5) (7.3-8.0) (9.2-10.2) 6.0-6.8)

Se presentan porcentajes por columnay sus IC al 95%

en los afiliados al SPSS (de 2.5 a 7.6%), como en la poblacién sin afiliacién (de 2.3 a 6.4%). El
incremento en este indicador se debe a que la pregunta realizada en ambas encuestas era dife-
rente: en 2006 se pregunté “Usted tiene limitacién o dificultad permanente para...”, y en 2012:
“En su vida diaria ¢Usted tiene dificultad al realizar las siguientes actividades...”

Enfermedades gastrointestinales e infecciones respiratorias agudas (IRA) en menores de cinco afos

En cuanto a las enfermedades gastrointestinales en 2006, de aquéllos en quienes se reportd
haber presentado diarrea en los dltimos 15 dias, 12.3% estaba afiliado al SPSS, 23.5% tenia
seguridad social y 64.2% no tenia afiliacién a una institucién de salud. Para 2012, 44.6% esta-
ba afiliado al SPSS y sélo 29.5% no tenia algun tipo de afiliacién. No se observaron diferencias
en cuanto a la duracién del episodio de diarrea por tipo de afiliacién (cuadro V.36). En cuanto
al personal al que acudi6 la madre para atender al nifio en 2006, 44.7% de los nifios afiliados
al SPSS, 57.4% con Seguridad Social y 44% sin ninguna afiliacién fueron llevados con un mé-
dico; estos porcentajes se incrementaron ligeramente en 2012. En los tres grupos, un reducido
porcentaje de nifios fueron llevados con otro tipo de personal de salud. Cabe sefialar que mas
de 35% en los tres grupos de filiacién no fue llevado con alguna persona para su atencion, y
los porcentajes fueron mayores en aquéllos afiliados al SPSS y sin algun tipo de filiacién. En



Cuadro V.36
Enfermedades
gastrointestinales
en niNos menores
de cinco anos.
México, 2006y 2012

Sistema de Proteccion Social en Salud

Ensanut 2006 Ensanut 2012
Caracteristica Con SPSS Seguridad Nlnguna Con SPSS Seguridad Nlnguna
social % social %
s e los dlhitues 15 cles (10.5-15.9) (9.0-12.9) (12.3-15.3) (10.1-12.6) (9.5-12.7) (9.1-12.2)
30 29 30 2.8 30 3.0

Duracion de la diarrea*

(2.6-3.5) (2.7-3.2) (2.8-3.3) (2.6-3.0) (2.6-3.3) (2.6-3.2)

Vedico 447 574 440 495 610 45.1
(333-566) | (480-663) | (39.1-49.) | (442-548) | (538676)  (38.0-527)
-, 04 1.8 0.9 14 0.1 03
0.1-26) (06-5.2) 03-23) (05-37) (0.01-05) 0.1-12)
02 03 13 12 0 10
Cinio oz conzlel sz ek 00-1.2) 0.1-1.3) 07-2.7) 06-25) - (03-3.7)
ot 30 44 47 61 33 83
(1.0-92) (2.2-86) (3.0-73) (3.7-99) (1.3-80) (46-16.4)
Nadie 518 36.1 49.0 42.0 35.7 44.7

(40.1-63.4) (28.5-44.5) (43.9-54.2) (36.7-47.4) (28.7-43.5) (37.4-52.1)

) 38 0.1 38
IMSS-oportunidades ) - ) (1.5-92) 002-08) (1.976)
Seguridad social - - - 03 329 27
(0.1-0.8) (24.1-43.2) (06-11.2)

- i ] i 585 109 260
(50.7-65.8) (5.8-19.6) (18.6-35.1)

N i ] i 358 521 653
(28.7-43.6) (41.2-62.7) (55.1-74.2)

G i ] i 17 03 22

(0.6-4.8) (0.04-1.9) (0.7-6.7)
El personal de salud le ) 900 874 905

recomendd darle Vida Suero - -

Oral (82.1-94.6) (80.2-92.2) (84.1-94.4)

*Media e IC 95%
*Incluye promotor, auxiliar o voluntario de salud. Sélo incluye porcentaje vertical
¥ Cuando solicité atencién por parte del personal de salud de alguna institucién publica o privada

cuanto a la institucion donde el nifio recibié la atencién en 2012, en el caso de los afiliados al
SPSS 58.5% fue atendido en la SSa y 35.8% en una institucién privada. De los no afiliados a
una institucién de salud, 65.3% acudié a una institucién privada y 26% a la SSa. Finalmente,
de los que tenian seguridad social 52.1% acudi6 a una institucion privada y 32.9% a una ins-
titucién de seguridad social.

En lo referente a las IRA en los dltimos 15 dias en 2006, del total de la poblacion, aqué-
llos que reportaron un cuadro de IRA: 12% estaba afiliado al SPSS, 27% tenia seguridad social
y 61% no tenia afiliacién a ninguna institucién de salud. Para 2012, 44.1% estaba afiliado al
SPSS y sélo 24.9% no tenia algtin tipo de afiliacion. El porcentaje de nifios con algtin cuadro
de IRA fue de alrededor de 45% para los tres tipos de afiliacién en las dos encuestas. En cuanto
al personal al que acudié la madre o el cuidador para atender al nifio con cuadro de IRA en
2006, 60.3% de los nifios afiliados al SPSS, 62.3% con seguridad social y 54.3% sin ninguna
afiliacion a una institucién de salud fueron llevados con un médico; estos porcentajes fueron
similares en 2012. En los tres grupos, un reducido porcentaje de nifios fueron llevados con otro
tipo de personal de salud. Respecto al lugar de atencién en los nifios con un episodio de IRA en
2012, en los afiliados al SPSS 56.6% fue atendido en la SSa y 37.2% en una institucién privada.
De los no afiliados a una institucién de salud, 67.9% acudié a una institucién privada y 25.2%
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a la SSa en tanto que los que tenian seguridad social, 52.8% acudié a una institucién privada
y 38.7% a una institucion de seguridad social (cuadro V.37).

Medidas preventivas

Vacunacion en menores de cinco anos

Del total de nifios menores de cinco afios, 83.4% en la Ensanut 2006 y 61.4% en la Ensanut
2012 mostrd la Cartilla Nacional de Vacunacién o la Cartilla Nacional de Salud. En el cuadro
V.38 se muestran los porcentajes de cobertura oportuna de vacunacién en nifios menores de
cinco afios por tipo de afiliaciéon en ambas encuestas. De los que recibieron cada uno de los si-
guientes biolégicos: tuberculosis (BCG), poliomielitis (Sabin), hepatitis B, sarampion, difteria,
tosferina, tétanos (DPT), pentavalente y sarampién, rubeola y parotiditis (SRP), se observé
un incremento sustancial en los afiliados al SPSS cuando se compararon los porcentajes de la

Ensanut 2006 Ensanut 2012
socnal socual
Porcentaje de nifios menores 249
60 E TR LSRR el (105 137) (250 29 0) (585 634 422 46 1) (291 33 0) (23.2-26.6)
464 45.2 476 454 46.9 413

A bos Uidines 15 ¢lks (427-501) | (426-478) | (455498) = (436-473) | (444-494) | (387-439)

127 294 57.9 412 35.1 238
Vidico (109-147) = (267-323) = (548610) = (386438 = (326376)  (21.7-26.0)
60.3 623 543 58.1 703 595
(552-651)  (585-659)  (513-57.2)  (552608)  (672733)  (556,632)
118 213 66.9 735 158 107
(3.9-30.5) (9.1-42.4) (458-828)  (563-85.7) (68-32.7) (4.6-226)
Enteiir e 08 07 10 107 03 03
(0.3-24) 03-16) (0.5-1.5) 07-17) (0.1-08) (0.1-06)
299 432 658 650 0 350
. (13.7-532) (1.0-17.1) (42.8-832)  (40.0-83.9) - (16.1-60.0)
Otro personal de salud 19 01 08 . 0 .
(0.8-4.2) (0.0-0.5) (04-1.7) 06-1.7) - (04-2.4)
25 20.7 768 44.4 279 337
oo (1.0-64) (126:321)  (655853) = (327-567) = (133-339) = (21.9-480)
05 20 32 30 21 40
(0.2-1.4) (12-33) (2.4-4.3) (2.2-40) (1.2-35) 2367)
14 643 244 435 262 253
Nadie (9.4-13.6) (609-67.5 = (21.7-273) = (453-518) (23.6-29) (223-284)
36.5 350 408 369 273 353

(31.9-41.4) (31.5-38.7) (38.0-43.7) (34.2-39.7) (24.4-30.3) (31.7-39.0)

’ 24 0.7 1.8
IMSS-Oportunidades - ) (15-36) 0318 (1032)

. ’ 22 38.7 37
Seguridad social - - (1.5-3.3) (34.8-42.7) (2.3-5.9)
- i i 566 66 252

(52.9-60.2) (4.7-9.1) (21.0-29.9)
N ] ] 372 528 67.9
(33.7-40.8) (48.5-57.1) (62.8-72.6)
i i i 17 12 14
(0.8-3.7) (0.6-24) (0.7-2.8)

*Incluye promotor, auxiliar o voluntario de salud
*Cuando solicité atencién por parte del personal de salud de alguna institucién publica o privada. Sélo incluye porcentaje vertical

Cuadro V.37

IRA en ninos
menores de cinco
anos. México, 2006
y 2012
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Cuadro V.38 Ensanut 2006 Ensanut 2012
S;’Cbuer:;léirgfzn Caracteristica Con SPSS sef::i';ad Ninguna Con SPSS seg::i';ad Ninguna
ninos menores de
cinco anos que BCG 98.0 976 97.0 974 9.3 95.1
mostraron Cartillade “pojiomielitis 9.8 976 975 94.4 9438 902
Vacunacion o Cartilla e ozic 956 957 947 93 971 955
,\N/‘aécx'i(;gf’lzgg gilggi , Sarampion 829 80.1 765 9.2 957 905
DPT 956 957 249 96.7 96.4 916
Pentavalente 95.6 95.7 94.7 96.7 96.1 91.1
Triple viral (SRP) 80.8 777 74.7 713 68.5 56.1
Cobertura oportuna por biolégico denifos de 1a2afios
BCG 992 974 9.9 98.1 950 9.1
Poliomielitis 994 992 988 978 982 9.3
Hepatitis B 993 986 983 99,1 992 986
Sarampion 92.8 90.4 889 99.1 98.7 97.2
DPT 993 986 983 99.2 990 973
Pentavalente 993 98.6 98.3 99.2 989 973
Triple viral (SRP) 89.8 87.8 87.8 836 86.3 78.1

Esquema completo en

nifos con un ano de 85.1 814 80.0 82.8 81.1 722
edad cumplido*

Esquema completo en

nifos de 1 a 2 afos de 89.4 859 86.5 86.7 832 754
edad cumplidos*

* Esquema de vacunacion con cuatro biolégicos: BCG, hepatitis B, pentavalente y SRP
Pentavalente: hepatitis B, infecciones por influenza B, difteria, tosferina, tétanos
Triple viral SRP: sarampidn, rubéola, parotiditis

Ensanut 2006 con los de la Ensanut 2012. La cobertura oportuna por bioldgico en el total de
los menores de cinco afios, en el caso de los afiliados al SPSS fue alrededor de 13% en 2006, lo
cual aumentd a 48% en 2102. Dicha cobertura en quienes no tenfan afiliacién a una institucién
de salud fue menor en 2012 que en 2006, debido en parte al aumento en la afiliacién al SPSS.
Respecto a los nifios que tenian seguridad social, el porcentaje de vacunacién para cada biold-
gico fue alrededor de 28% en ambas encuestas. Resultados similares se observaron cuando sé6lo
se analizé a los nifios de 1 a 2 afios de edad.

En cuanto a la cobertura de vacunacién por bioldgico y por tipo de afiliacién, se obser-
vé que para todos los bioldgicos fue mayor al 95% en los tres grupos de comparacién en la
Ensanut 2006, excepto para sarampién, donde las coberturas sefialan un porcentaje menor,
no obstante que en los afiliados al SPSS (82.9%) fue mayor que en los que tenian seguridad
social (80.1%) y los que no tenian algtn tipo de filiacién (76.5%). En la Ensanut 2012, la
cobertura por biolégico fue ligeramente menor que la observada en 2006, excepto para la
vacuna contra el sarampién donde se observé un incremento en los tres tipos de afiliacién. La
cobertura con SRP en menores de cinco afios muestra cifras muy bajas en ambas encuestas y
es menor en la Ensanut 2012 para los tres grupos analizados. Cabe mencionar que en la En-
sanut 2006 estos porcentajes son similares a los observados en sarampidn, lo cual sugiere que
la cobertura de esta vacuna no alcanzé niveles éptimos. De manera contraria, en la Ensanut
2012 la cobertura de sarampién aument6 alrededor de 15 puntos porcentuales en cada tipo
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de afiliacién mientras que la cobertura de SRP disminuyd, esto siginifica que la cobertura de
sarampién mejord notablemente, no asi la cobertura para los otros dos componentes de la
SRP (rubedla y parotiditis).

Al evaluar el esquema de vacunacién completo por tipo de afiliacién, se observé que en
el caso de los nifios afiliados al SPSS hubo descensos en la cobertura del esquema completo
de una encuesta a otra, ya que baj6 de 85.1 a 82.8%, respectivamente; no fue asi para los
afiliados a la seguridad social (81.4 y 81.1%), mientras que el descenso fue mds marcado
para los que no tenfan alguna filiacién a una institucién de salud (80% y 72.2%). Cuando se
considerd a los nifios de 1 a 2 afios de edad, los porcentajes fueron ligeramente mayores sin
llegar a niveles 6ptimos de cobertura y las diferencias entre las instituciones se mantuvieron
practicamente igual.

Pruebas de deteccion de cancer de cérvix y mama

En el cuadro V.38 se muestra la distribucién de pruebas de deteccién de céncer cervico uterino
(CaCu) en mujeres de 25 a 64 afios y de cancer de mama (CaMa) en mujeres de 40 a 69 afios
de edad. En el caso del Papanicolaou para deteccion de CaCu, se observo que de todas la muje-
res en quienes se realizé la prueba en el afio previo, 13.5% estaba afiliado al SPSS y 41.7% no
tenia ningun tipo de afiliacién, mientras que en 2012 en mujeres afiliadas al SPSS fue de 39%
y en aquéllas sin afiliacién a una institucion de salud fue de 14.5%. En cuanto a la realizacién
de la prueba en los ultimos tres afios, lo cual s6lo fue posible evaluar en 2012, se observé que
los porcentajes se mantuvieron practicamente igual a los observados en 2006.

El porcentaje de mujeres que se realizaron el Papanicolaou segun tipo de afiliacién en
2006 fue de 42.3% de las mujeres afiliadas al SPSS y 45.8% de las que tenian seguridad social,
en tanto que sélo 34.5% de las que no tenian algun tipo de afiliacién se la realizaron. Al con-
trastar estos resultados con los obtenidos en 2012, tanto en las mujeres afiliadas al SPSS como
en las que tenian seguridad social, el porcentaje de realizacion de la prueba fue ligeramente
mayor (45.1 y 49.3%, respectivamente), mientras que en las que no tenian algin tipo de afi-
liacién fue menor (30.3%). Cuando se considerd la realizacién de la prueba en los dltimos tres
afios, en 2012 el porcentaje en los tres grupos aumenté alrededor de 20% (66.4% para SPSS,
49.9% para sin afiliacién y 72.6% para seguridad social).

Cuando se evalud en qué institucion se realizé la prueba para deteccién de CaCu, 61%
fue realizada en la SSa (39.1%) y en la seguridad social (33.9%) en 2006. En el 2012, la ma-
yoria de la pruebas fueron realizadas en la SSa (64%) y en instituciones privadas (27.8%). Por
tipo de afiliacién, en las mujeres afiliadas al SPSS el porcentaje mayor correspondié a la SSa
(90.3% en 2006 y 71.9% en 2012), para las no afiliadas a una institucién de salud fue para la
SSa en 2006 (67.1%) y para una institucién privada en 2012 (42.1%), para las mujeres con
seguridad social fue para una institucion privada en 2006 (49.4%) y para seguridad social en
2012 (63.3%). Los servicios privados utilizados en 2006 y 2012 para la realizacién del Papani-
colaou muestran un patrén de utilizacion importante, aunque las afiliadas al SPSS los utiliza-
ron con menos frecuencia. Estos resultados muestran que atin cuando la proporcién de mujeres
afiliadas al SPSS que se realizaron el Papanicolaou para deteccién de CaCu en los dltimos tres
afios fue similar a lo observado en mujeres con seguridad social, atin se requiere de un esfuerzo
adicional para incrementar dicha cobertura.

En lo referente a la realizacién de mastografia para la deteccién de CaMa en mujeres de
40 a 69 afios, solo se presentan los resultados de la Ensanut 2012, en la cual se pregunté de
manera especifica la realizaciéon de dicha prueba. Del total de mujeres que se realizaron una



Cuadro V.39
Pruebas de
deteccién temprana
de CaCuy de CaMa.
México, 2006y 2012
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mastografia, 24.4% era afiliado al SPSS y 11.1% no tenfa ningun tipo de afiliacién en alguna
institucion de salud. Por tipo de afiliacién, 16.9 y 14.5% de las mujeres con SPSS y sin ningin
tipo de afiliacién, respectivamente, se realizaron una mastografia; el porcentaje fue significa-
tivamente mayor en aquellas con seguridad social (32.9%). Al estratificar por grupos de edad,
en las afiliadas al SPSS, 6.9% de las mujeres de 40 a 49 afios, 13% de las mujeres de 50 a 59
aflos y 10.3% de las mujeres de 60 a 69 afios se realizaron una mastografia en los ultimos dos
afos; dichos porcentajes fueron aproximadamente la mitad de los observados en las mujeres
con seguridad social.

En cuanto al lugar de realizacién de la mastografia, 43.6% se realizé en instituciones de
seguridad social y 28.1% en la SSa. Por tipo de afiliacién, 69.1% de las mujeres afiliadas al
SPSS se realizé la prueba en la SS, 46.3% de las que no tenian ningun tipo de afiliacion se la
hizo en una institucion privada y 63.8% de las que tenian seguridad social se la hicieron en la
misma institucién. Cabe mencionar que 12% de las mujeres afiliadas al SPSS se realizaron la
mastograffas en el &mbito privado, porcentaje menor al de las mujeres con seguridad social
(18.4%) (cuadro V.39). Estos resultados muestran que el porcentaje de realizacion de una mas-
tografia es bajo y que fue dos veces mayor en las mujeres con seguridad social en comparacion
con las afiliadas al SPSS, situacidon que se mantiene a través de los diferentes grupos de edad
analizados. Por lo anterior, se requiere de un mayor esfuerzo para incrementar la utilizaciéon de

Ensanut 2006 Ensanut 2012
Caracteristica Seguridad

Seguridad

Con SPSS .
social

Ninguna Con SPSS Ninguna

social

% con un Papanicolaou

i - 423 458 345 451 493 303

(Ultimo ano)

o - o

% con~ Papanicolaou (Ultimos ) ) ) 664 726 499

tres anos)

Institucion donde se realizé el

Papanicolaou*
IMSS-Oportunidades 1.7 49 2.5 50 04 28
Seguridad social 0.03 4.5 03 7.7 63.3 135
SSa 90.3 36.0 67.1 719 11.7 382
Privada 7.0 494 256 12.5 22.7 421
Otra 1.0 52 45 29 19 34

% de mujeres con una

mastograffa en los Ultimos - - - 16.9 329 145
dos afios
40249 - - - 6.9 15.5 8.8
50a59 - - - 13.0 264 10.0
60 a 69 - - - 103 257 74
Institucion donde se realizo la mastografia®
IMSS-Oportunidades - - - 20 0.2 0.6
Seguridad social - - - 80 63.8 10.7
SSa - - - 69.1 11.8 29.7
Privada - - - 12.7 184 46.3
Otra - - - 8.2 58 128

*Solo incluye porcentaje vertical
No se muestran los porcentajes de realizacion de mastografia de la Ensanut 2006 por no ser comparables con los de la Ensanut 2012
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la mastografia para decteccion de CaMa en los tres tipos de afiliacién, en particular en mujeres
afiliadas al SPSS y sin ningtn tipo de afiliacién a una institucién de salud.

Pruebas de deteccion de diabetes mellitus e hipertension en poblacion adulta

En el caso de las pruebas de deteccién de diabetes, del total de sujetos que se realizaron la
prueba en 2006, 8.7 y 37.3% correspondieron a personas afiliadas al SPSS y a personas sin nin-
guna afiliacién, respectivamente. Para 2012, de las personas en quienes se realiz6 la prueba la
proporcién aumento notablemente para aquéllas afiliadas al SPSS (30.8%) y disminuy6 de ma-
nera importante en las que no estaban afiliadas a alguna institucién de salud (15.5%). Cuando
se comparo la realizaciéon de la prueba por tipo de afiliacién, se observé que para 2006 19.6%
de los afiliados al SPSS y 14.9% sin algun tipo de afiliacién se realizaron la prueba, en tanto
que para 2012 sélo aumentaron ligeramente (23.4 y 15.5%). Respecto al tipo de institucién
donde se realizé la prueba para deteccidn de diabetes, tanto en 2006 como en 2012 la mayor
proporcién de la prueba se hizo en instituciones de seguridad social (45 y 41.7%, respectiva-
mente), seguida por la SSa (31.5 y 30.8%, respectivamente). Del total de los que se hicieron
la prueba en 2006, 86.3% de los afiliados a SPSS y 51.5% de los que no tenian ningtin tipo de
afiliacién se hicieron la prueba en la SSa. Para 2012, el mayor porcentaje en los afiliados al
SPSS también correspondi6 a la SSa (69.9%) mientras que en los no afiliados a ningtn tipo
de institucion de salud fue para una institucion privada (45.2%) seguida por la SSa (29.2%)
(cuadro V.40).

En cuanto a la deteccién de hipertensidn, del total de sujetos que se realizaron la prueba
en 2006, 9.9 y 41.6% correspondieron a personas afiliadas al SPSS y personas sin ninguna
afiliacién a una institucién de salud, respectivamente. Para 2012, la deteccién de hipertension
aument6 notablemente en aquéllas afiliadas al SPSS (34.3%) y disminuyé de manera sus-
tancial en las que no estaban afiliadas a una institucion de salud (17.7%). Cuando se evalu6

Ensanut 2006

Caracteristica i i

Conspss | Seguridad Conspss | Seguridad

social social

% de adultos con pruebas de 195 290 149 234 356 155
deteccion de diabetes ’ ) ’ ’ ’ ’

IMSS-Oportunidades 16 1.1 26 6.1 03 32
Seguridad social 39 737 13.0 6.5 69.5 156
SSa 86.3 89 515 69.9 89 292
Privada 6.0 14.4 285 139 16.6 452
Otra 22 2,0 44 37 4.8 6.9

% de adultos con pruebas de

deteccion de hipertension 218 255 15.6 293 364 19.5
IMSS-Oportunidades 1.6 14 24 6.3 04 30
Seguridad social 1.8 69.1 94 5.7 67.2 13.9
SSa 87.1 10.2 529 721 8.8 327
Privada 8.0 17.8 31.7 132 18.1 445
Otra 16 15 3.6 28 5.6 59

*Solo incluye porcentaje vertical

Cuadro V.40
Pruebas de
deteccién
temprana de
diabetes e
hipertension
arterial en adultos.
México, 2006 y
2012
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en quiénes se realizo la prueba por tipo de afiliacién, para 2006 se observéd que 21.8% de los
afiliados al SPSS y 15.6% sin algun tipo de afiliacidn se hicieron la prueba, en tanto que para
2012 los porcentajes para los mismos grupos aumentaron 8 y 4 puntos, respectivamente (29.3
y 19.5%). Respecto al tipo de instituciéon donde se realizd la prueba para deteccién de hiper-
tension arterial, tanto en 2006 y 2012 la mayoria correspondid a la seguridad social (37.6 y
36.6%, respectivamente) y a la SSa (35.6 y 34.7%, respectivamente). Por tipo de institucién
donde se realizé la prueba de deteccién de hipertensién, para 2006; 87.1% de las personas
afiliadas a SPSS y 52.9% de aquéllas sin ningun tipo de afiliacién se hizo la prueba en la SSa.
Para 2012, la mayor cobertura en los afiliados al SPSS también correspondié a la SSa (72.1%),
mientras que en los no afiliados fue para una institucion privada (44.5%) seguida por la SSa
(32.7%) (cuadro V.40).

De nueva cuenta, aunque las coberturas de deteccidn para ambas patologias son bajas, la
utilizacién de servicios privados en 2006 y 2012 muestra que la demanda es importante pero
existe un patrén donde la poblacién afiliada al SPSS los utiliza con menor frecuencia que el
grupo de personas con seguridad social, en particular en el caso de hipertensién. La diferencia
entre los afiliados al SPSS y la poblacién sin seguridad social es muy marcada con una deman-
da menor en el tltimo grupo. Cabe resaltar que en los afiliados al SPSS hubo una disminucién
en quienes se realizaron la prueba de deteccion tanto de diabetes como de hipertensién en la
SSa en 2012 en comparacién con 2006, con un aumento en la realizaciéon en el dmbito priva-
do. Es necesario determinar cuédles son las posibles causas de la disminucién en la demanda
de este servicio en la SSa de la poblacién del SPSS, las cuales podrian estar relacionadas con
cuestiones de accesibilidad y disponibilidad al mismo.

Cobertura de tratamiento de diabetes e hipertension arterial

La cobertura del tratamiento en diabetes en 2006 mostré que mds de 80% de las personas con
diabetes recibid tratamiento médico para controlar la enfermedad, siendo el mas alto en el gru-
po con afiliacién al SPSS (86.9%) en comparacion con los que tenian seguridad social (84%) y
sin ninguna afiliacién a una institucion de salud (81.1%). Al comparar estos resultados con los
de 2012, en los dos primeros grupos los porcentajes fueron similares, en tanto que en quienes
no estaban afiliados a alguna institucién de salud disminuyd ligeramente (75%).

Respecto al tipo de tratamiento, en 2006 96.1% de los afiliados al SPSS y 94.9% de los
que tenian seguridad social usaban hipoglucemiantes orales solos, mientras 88.9% de quienes
no tenian afiliacién a una institucion de salud tenian este tipo de tratamiento. En relacién con
el uso de insulina, ya sea sola o combinada con algin hipoglucemiante oral, se observé que
3.9% y 5.1% de los que estaban afiliados al SPSS y los que tenfan seguridad social recibian
este tipo de tratamiento, mientras que el porcentaje fue mayor en quienes no tenian afiliaciéon
(11%). Para 2012, el uso de hipoglucemiantes orales solos fue de alrededor de 85% en los tres
grupos. En cuanto al uso de insulina sola o combinada, éste aumenté de manera importante
en el grupo afiliado al SPSS (13.7%) y en el que tenia seguridad social (17.1%) respecto a lo
observado en 2006 (cuadro V.41).

En cuanto al tipo de exdmenes que el médico indicé para evaluar el control de la diabetes
en el ultimo afo, los mas utilizados tanto en 2006 como en 2012 fueron la determinacién de
glucosa en sangre, la utilizacién de tiras reactivas en sangre y el examen general de orina. Cabe
sefialar que la determinacién de glucosa en sangre venosa en 2006 en los tres grupos fue de
alrededor de 50%, y aunque para 2012 el porcentaje disminuyé ocho puntos porcentuales en
quienes no estaban afiliados a una institucién de salud; los demds porcentajes se mantuvieron
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Ensanut 2006

Seguridad
social

Seguridad
social

Caracteristica I

Con SPSS I I Ninguna I Con SPSS I I Ninguna

% de personas que estan

) 86.9 84.0 81.1 879 873 750
en tratamiento

Hipoglucemiantes orales 96.1 949 889 86.3 829 884
Insulina 32 4.5 8.0 7.7 8.1 54
Ambos 0.7 0.6 3.0 6.0 9.0 6.2
Tiras reactivas para orina 74 10.2 6.6 6.1 9.7 6.3
Tiras reactivas para 375 288 327 297 261 241
sangre

Examen general de orina 18.7 274 17.1 30.1 41.2 18.9
Glucosa en sangre 484 57.9 459 499 594 365
venosa

HbATc 3.02 4.6 48 83 10.3 9.9

% de personas que estan

) 574 69.4 51.7 67.3 79.8 61.1
en tratamiento

* Mediana e IC 95%

practicamente iguales. Respecto a la determinacion de HbAlc, aunque se observé un aumento
de alrededor de 10% en los tres grupos de 2006 a 2012, los porcentajes siguen siendo muy
bajos: 8.3% para personas afiliadas al SPSS, 10.3% para los que tienen seguridad social y 9.9%
para los que no tienen afiliacién a alguna institucién de salud (cuadro V.41). Estos resultados
sefialan que las estrategias encaminadas a la evaluacién del control de la diabetes no se llevan
a cabo de manera adecuada, lo cual puede tener un impacto a mediano y largo plazo no sélo
en el control de la enfermedad sino en el desarrollo de complicaciones micro y macrovascula-
res, asi como en la calidad de vida de quienes la padecen. Aun cuando un alto porcentaje de
personas con diabetes reciben tratamiento farmacoldgico, esto no es suficiente si no se tiene
un apego adecuado al mismo, ademas de la inclusién de un programa estructurado de dieta
y actividad fisica. Esta situacion podrd valorarse mejor cuando se evalie el desempefio de las
unidades de especialidades médicas (Uneme).

En cuanto a la cobertura en hipertension, para 2006, 57.4% de las personas afiliadas a
SPSS y 51.7% de las que no tenian afiliacién a una institucién de salud recibian tratamiento
médico para el control de la enfermedad. Al contrastar estos resultados con los de 2012, el
incremento fue de 67.3 y 61.1%, respectivamente. En el caso de las personas con seguridad
social, el incremento fue similar, siendo de 30.5% en 2006 y de 79.9% en 2012.

Respecto a las medidas de prevencidn de complicaciones asociadas con diabetes, la reali-
zacion de estas medidas fue bajo en los tres grupos de afiliacion, en particular en los afiliados
al SPSS y los no afiliados a ninguna institucién de salud. Las medidas preventivas analizadas
fueron revisién de pies, revision oftalmolédgica, toma de aspirina a bajas dosis y evaluacion
renal, entre otras. Para los afiliados al SPSS, la realizacién de estas medidas de prevencién en
2006 y 2012 fueron 12.8 y 13.4% para revision de pies, 9.6 y 6.4% para revision oftalmoldgica
y 4.7 y 3.3% para toma de aspirina. Para los no afiliados a ninguna institucién de salud los
porcentajes en 2006 y 2012 fueron 6.4 y 11.3% para revision de pies, 12.1 y 5.4% para revision
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oftalmoldgica y 5.4% para ambos afios en el caso de toma de aspirina. Derivado de esto, un alto
numero de personas con diabetes en los tres grupos de afiliacién no se realizaron las pruebas
para la deteccién de complicaciones asociadas con la enfermedad, siendo en el caso particular
de los afiliados al SPSS de 68%, tanto en 2006 como en 2012 (cuadro V.42).

En cuanto a la presencia de complicaciones crénicas asociadas con diabetes, por tipo de
complicacién, el porcentaje en aquéllos afiliados al SPSS aumenté de manera importante con
respecto a los de seguridad social y a los que no tenian ninguna afiliacién de 2006 a 2012,
en parte por el incremento en la poblacién afiliada al SPSS en 2012. Por tipo de afiliacién, en
el caso de los afiliados al SPSS al comparar la Ensanut 2006 con la Ensanut 2012, se observé
una leve disminucion en el porcentaje de ulceras en miembros inferiores (9.5 y 6.8%, respec-
tivamente), amputaciones (3.0 y 2.3%, respectivamente) y dafio en la retina (17.4 y 14.8%,
respectivamente). Complicaciones como infarto al miocardio (2.0 y 2.6%, respectivamente) y
diélisis peritoneal (0.6 y 1.1%, respectivamente) mostraron un ligero aumento. Destaca el in-
cremento en el reporte de neuropatia periférica de una encuesta a otra en todas las poblaciones
que hay que tomar con cautela en vista de que el resto de las complicaciones reportadas no
presentan incrementos tan importante y la forma de preguntar esta complicacién en particular
difirié en ambas encuestas (cuadro V.42).

Utilizacion de los servicios ambulatorios

En 2012 los principales proveedores de servicios ambulatorios en la poblacién son las unidades
médicas de la SSa (28.0%) y de la seguridad social (29.7%). Las unidades médicas privadas
ocupan el segundo lugar (22.9%). En 2006 fueron estas ultimas las principales proveedoras
de los servicios ambulatorios de salud. En el cuadro V.43 podemos observar que las unidades
clasificadas como Otras, que incluyen a los consultorios dependientes de farmacias, han incre-
mentado en gran medida sus actividades como proveedoras de este tipo de servicio.

El grupo poblacional que acude a un servicio médico ambulatorio con mayor frecuencia
(los ultimos 15 dias), independientemente de la afiliacion, son los adultos de 20 afios o mas

Ensanut 2006 | Ensanut2012 |

Caracteristica i i
S8 Conspss | Seguridad Conspss | Seguridad
social social

Revision de pies 12.8 10.6 6.4 134 16.5 1.3
Revision oftalmoldgica 96 124 12.1 6.4 10.7 54
Toma aspirina 4.7 8.0 54 33 56 54
Examen de rifidn 4.6 6.9 52 6.6 11.7 52

Ninguna medida de prevencién 68.2 614 703 69.2 595 722

Ulceras en miembros inferiores 9.5 6.7 6.8 6.8 7.8 56
Amputaciones 3.0 2.1 16 2.3 22 0.8
Disminucion de la vision 522 431 46.5 49.9 455 504
Daro en la retina 174 129 120 14.8 14.4 1.2
Pérdida de la vista 59 7.2 59 79 59 6.6
Didlisis peritoneal 06 2.1 1.0 1.1 1.75 0.9
Infarto al miocardio 20 25 1.8 26 3.1 24

Neuropatia periférica 1.0 1.2 13.5 429 352 386
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Lugar de la atencion Ensanut 2006 Ensanut 2012
SSa 287 280
IMSS-Oportunidades 1.5 14
Seguridad social 30.7 29.7
Privada 35.2 229
Otras* 38 18.0

*Incluye consultorios dependientes de farmacias

de edad, seguido de los nifios. Por sexo, acuden en mayor medida las mujeres. El principal
motivo por el que acuden es para la atencién de enfermedades transmisibles. La poblacién
afiliada al SPSS acude principalmente a unidades médicas de la SSa (77.6% en 2006 y 62.8%
en 2012), en segundo lugar acuden a unidades médicas privadas, 17.8% en 2006 y 15.5%
en 2012), y en tercer lugar, en 2012, acudieron a los consultorios dependientes de farmacias
(14.8%) pero mucho menos que los que no tienen seguridad social (cuadro V.44). Esto puede
estar asociado con el efecto de la regulacidn sobre uso de antibiéticos sélo con receta, imple-
mentada recientemente.

Ensanut 2006 | Ensanut2012

Caracteristica Conspss | Seguridad | i una | conspss | Seguridad | i una
social social
0a9afios 277 17.1 319 325 216 320
10a 19 afios 167 105 134 154 104 140
20 anos o més 556 725 54.7 521 681 540
Hombre 377 407 418 3638 41 426
Mujer 623 593 58.2 632 59.0 574

Enf. trasmisibles 40.9 396 49.5 44.6 379 523
Enf. no trasmisibles 18.7 210 16.3 17.7 212 135
Lesiones 4.5 4.7 4.0 34 4.0 4.6
Servicios preventivos 12.5 94 85 ND ND ND
Otros* 235 253 218 31.7 357 283
lugardelaatencion
SSa 776 58 382 62.8 3.7 18.8
IMSS-Oportunidades 09 1.0 1.9 2.7 03 14
Seguridad social 13 66.9 4.9 13 64.2 1.9
Privado 17.8 24.5 49.6 15.5 206 440
g?;s:clit:”o dependiente de ) ) ) 148 95 297
Otro lugar 23 19 55 3.0 1.8 4.7

* Dentro de estos se encuentran: alteraciones nutricionales (deficiencia de nutrimentos, peso bajo), revisién de estado de salud, control del nifio
sano, control de enfermedades crénicas y revisién prenatal, entre otras
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Atencién prenatal y del parto

La atencidn prenatal y del parto en el tltimo afio en mujeres de 20 afios 0 mas se muestra en
el Cuadro V45, comparando diferentes indicadores entre la poblacién afiliada al SPSS, con se-
guridad social y sin afiliacidon a una institucién de salud. No obstante, que se observd un incre-
mento en el promedio de consultas prenatales en los tres grupos de 2006 a 2012, el promedio
fue mayor en las mujeres con seguridad social (10.2 y 9.9, respectivamente) en comparacion
con mujeres afiliadas al SPPS (7.3 y 8.2, respectivamente) y en mujeres sin afiliacién a alguna
institucion de salud (7.2 y 8.0, respectivamente). Por otro lado, en promedio, las mujeres acu-
dieron a su primer visita prenatal cuando tenfan 2.5 meses de embarazo, independientemente
del tipo de afiliacién. En los tres tipos de afiliacién, mds de 90% de las mujeres fueron vistas
por un médico para atencién prenatal en ambas encuestas.

Respecto a lugar de la atencion prenatal, en 2012 50.3% de las mujeres fueron atendidas
en la SSa y 24.8% en instituciones de seguridad social. La institucién principal donde la mujer
recibié atencion para control de embarazo fue la SSa en aquéllas afiliadas al SPSS (73.5%),
mientras que para las que no tenian algtn tipo de afiliacién a una institucién de salud, fue
en una institucién privada (48.7%) seguida por la SSa (35.8%). Como parte de la atencién
prenatal, a mas de 90% de las mujeres se les midi6 el peso, talla y presion arterial y los resul-
tados fueron similares en ambas encuestas. Respecto a la aplicacion del toxoide tetanico, en la
Ensanut 2006 como en la Ensanut 2012, 92% de las mujeres afiliadas al SPSS reportaron haber
recibieron el toxoide durante su ultimo embarazo.

En lo referente al personal que atendid el parto, en la comparacion segun tipo de afilia-
cién y tipo de personal, del total de mujeres atendidas por un médico en 2006, 33.4% tenia
seguridad social y s6lo 13.5% estaba afiliado al SPSS; el resto no estaban afiliadas a una insti-
tucion de salud (52.9%). Para 2012, el porcentaje de mujeres con SPSS que fueron atendidas
por un médico fue tres veces mayor que el observado en 2006, con la consecuente reduccién
en el porcentaje de mujeres atendidas por un médico y que tenfan seguridad social y aquellas
sin afiliacién a una instituciéon de salud. Cabe sefialar que de los partos atendidos por una
partera, en 2006 71.4% no tenia ningtn tipo de afiliacién a una institucién de salud y 21%
era afiliado al SPSS, porcentajes que se invirtieron en 2012 (33% en las no afiliadas al SPSS y
66.4% en las afiliadas al SPSS). Cuando se comparé el tipo de personal que atendid el parto,
segtn afiliacion, mas de 90% de los partos fue atendido por un médico en los tres grupos en
las dos encuestas; no obstante, fue ligeramente mayor en aquellas mujeres con seguridad social
(97.4%). En la Ensanut 2012, el porcentaje de mujeres que fueron atendidas por un médico
aumentd en los tres tipo de afiliacion, siendo de 96.7% en las afiliadas al SPSS, 92.9% en las
que no tenian ningun tipo de afiliacién y 99.1% en las que tenfan seguridad social. Este incre-
mento en la cobertura por personal médico se refleja también en el descenso en la atencién por
parteras (cuadro Vi45).

En cuanto al lugar de atencién, en 2006, 35.4% del total de partos fue atendido en la
SSa seguida por la seguridad social con 30.3%; para 2012, el porcentaje aument6 para la SSa
(47.1%) y disminuyd para la seguridad social (26%). Por tipo de afiliacién, en la Ensanut 2006,
de las mujeres afiliadas al SPSS, 68.2% fue atendido en la SSa y 12.1% en una institucién pri-
vada; de las que tenfan seguridad social, 68.5% fue atendido en una instituciéon de seguridad
social y 14.5% en una institucién privada; mientras que de las que no tenian ningun tipo de
afiliacién 41.7% fue atendido en la SS y 25.5% en una institucién privada. Para la Ensanut
2012, 69.4% de las mujeres afiliadas al SPSS fue atendido en la SSa y 13.7% en una institucién
privada; de las que tenian seguridad social 65.3% fue atendido en una institucién de seguridad
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Ensanut 2006

Caracteristica : :
Conspss | Seguridad Conspss | Seguridad
social social

Numero de consultas prenatales® 73 10.2 7.2 8.2 9.9 8.0
NQmero de m*eses de embarazo ala 27 24 27 26 19 75
Médico 944 97.5 92.1 943 97.1 90.9
Enfermera 0.8 14 03 35 1.6 86
Partera 4.6 04 44 0.6 0 0.5
Otro 0.2 0.8 32 1.5 14 0
lugardeatendionprenatal
IMSS-Oportunidades - - - 52 0.2 19
Seguridad social - - - 6.0 65.8 11.8
SSa - - - 735 12.2 48.7
Privado - - - 13.7 19.5 358
Otro - - - 16 23 18
Medicién de peso 94.5 98.8 96.8 937 94.7 914
Medicién de talla 94.5 98.8 96.8 97.5 984 954
Toma de presion arterial 90.3 994 94.9 974 99.0 95.5
Examenes de sangre y orina 829 95.2 83.6 92.0 94.5 86.4
Medicién de glucosa en sangre - - - 749 80.3 684
Vacunacion vs tétanos 86.2 89.2 83.8 93.5 89.7 914
Indicacién de acido félico 96.0 98.7 92.0 96.0 983 98.7
Pesonal queatendidel ditimoparto
Médico 90.1 974 904 96.7 99.1 929
Enfermera 0.2 0.6 0.1 0.8 0 14
Partera 9.6 1.6 85 3.0 0 3.6
Otro 0.0 1.0 04 1.6 09 2.1
Lugar deatencién del ultimoparto™
IMSS-Oportunidades 03 20 04 3.1 0 1.0
Seguridad social 7.1 68.5 13.8 82 65.3 134
SSa 68.2 104 41.7 69.4 15.0 392
Privado 12.1 14.5 255 13.7 16.8 382
Otro 124 46 18.6 57 29 8.1

Complicaciones durante la atencién
del parto

* Media (IC95%)

20.2 241 240 206 234 11.6

social y 16.8% en una institucién privada; mientras que de las que no tenian ningun tipo de
afiliaciéon 39.2% fue atendido en la SSa y 38.2% en una institucién privada (cuadro V.46).

El porcentaje de complicaciones que se presentaron durante la atencién del parto en el
2006 fue menor en aquellas mujeres afiliadas al SPSS (20.2%) en comparacion con las que
tenian seguridad social (24.1%) o en aquellas sin ningtn tipo de afiliacién a una institucién
de salud (24%). Para 2012, el porcentaje de complicaciones fue practicamente el mismo para
las afiliadas al SPSS y aquellas con seguridad social, no asf en las que no tenfan ningtn tipo de
afiliacién, donde hubo una reduccién sustancial (11.6%) en comparacién con 2006.

La atencion prenatal y atencion del parto en el dltimo afio en adolescentes se muestra en
el cuadro Vi47. El promedio de consultas prenatales en los tres grupos de afiliacién fue muy

Cuadro V.45
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Ensanut 2006 Ensanut 2012

IMSS-Oportunidades - 3.1
Seguridad social - 248
SSa - 50.3
Privada - 200
Otra - 1.8
Instiucion donde levoatenciondefparto
IMSS-Oportunidades 09 1.7
Seguridad social 303 26.0
SSa 354 47.1
Privada 20.1 19.8
Otra 133 54

similar en 2006 y 2012, el cual estuvo por arriba de seis consultas. En promedio, las adolescen-
tes acudieron a su primer visita prenatal cuando tenian tres meses de embarazo en 2006 y al-
rededor de 2.5 meses en 2012. Cabe mencionar que en los tres grupos de afiliacién se observd
que las adolescentes acudieron a su primer consulta prenatal mas temparanamente en 2012 en
compracion con 2006. En los tres tipos de afiliacién, mas del 95% de las adolescentes fueron
vistas por un médico para atencién prenatal en 2006, en tanto que en 2012, 82.4% las adoles-
centes afiliadas al SPSS y 79.9% sin ningun tipo de afiliacién fueron vistas por un médico.

Respecto al lugar de la atencién prenatal, en 2012, 70.6% de las adolescentes fueron
atendidas en la SSa y 14.7% en instituciones privadas. La institucién principal donde la mujer
recibidé atencién para control de embarazo fue la SSa en aquéllas afiliadas al SPSS (87.4%),
mientras que para las que no tenfan algun tipo de afiliacién a una institucién de salud fue en
la SSa (62.8%) y una institucidn privada (21.5%). Como parte de la atencién prenatal, alrede-
dor de 90% de las mujeres se les midid el peso, talla y presion arterial y los resultados fueron
similares en los tres tipos de afiliacién. La determinaciéon de glucosa en sangre se hizo en el
63.3% en las afiliadas al SPSS. El porcentaje de aplicaciéon de toxoide tetanico fue mayor en las
afiliadas al SPSS (90.6%) en compracion con los otros grupos, mientras que la indicacién de
acido félico fue mayor a 95% en los tres grupos (cuadro V.47).

En lo referente al personal que atendi6 el parto, en ambas encuestas mas de 90% de las
adolescentes fueron atendidas por un médico y fue similar en los tres tipos de afiliacién. En
cuanto al lugar de atencién, en 2006, 77.9% del total de partos fueron atendidos en la SSa
seguida por la seguridad social con 20.3%; para 2012, el porcentaje disminuyd para la SSa
(64.7%) y aument6 para los servicios privados (18.4%). Por tipo de afiliacién, en la Ensanut
2006, de las adolescentes afiliadas al SPSS 98.1% fue atendido en la SSa; de las que tenian
seguridad social, 53.8% fue atendido en una institucién de seguridad social y 42.1% en la SSa;
mientras que de las que no tenfan ningtn tipo de afiliacién, 85.8% fue atendido en la SSa. Para
la Ensanut 2012, de las adolescentes afiliadas al SPSS 82.4% fue atendido en la SSa y 8.5% en
una institucioén privada; de las que tenian seguridad social 36.8% fue atendido en una institu-
cion de seguridad social y 34.4% en una institucion privada; mientras que de las que no tenian
ningtn tipo de afiliacién, 54.5% fue atendido en la SSa y 27.8% en una institucién privada.

El porcentaje de complicaciones que se presentaron durante la atencién del parto en
2006 fue menor en adolescentes afiliadas al SPSS (29.5%) y aquéllas sin ninguna afiliacién
(24.7%) en comparacion con las que tenfan seguridad social (34.7%). Para 2012, el porcentaje
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Ensanut 2006 | Ensanut2012 |

Caracteristica Seguridad Seguridad

Con SPSS . Ninguna Con SPSS . Ninguna
social social
Numero de consultas 6.8 6.9 6.1 6.4 6.4 6.1
prenatales* (5.6-8.0) (6.0-7.9) (5.6-8.0) (5.8-7.0) (5.1-7.7) (5.2-7.0)
Numero de meses de 3.0 32 32 2.7 23 29

embarazo en la primera visita® (2.5-3.5) (2.5-3.8) (2.8-3.6) (2.5-3.0) (1.6-3.0) (2.2-3.5)

Médico 994 989 96.8 824 95.6 799
Enfermera 03 1.1 0.5 17.0 44 15.8
Otro (incluye partera) 0.3 0 27 0.6 0 43
Llugardeatencionprenatal®
IMSS-Oportunidades - - - 06 49 5.7
Seguridad social - - - 36 509 4.0
SSa - - - 874 20.1 62.8
Privado - - - 8.1 24.1 215
Otro - - - 0.3 0 6.0
Medicion de peso* - - - 97.7 100 97.5
Medicion de talla* - - - 87.7 98.8 88.1
Toma de presion arterial* - - - 976 994 944
Exdmenes de sangre y orina* - - - 89.6 100 937
Medicién de glucosa en sangre - - - 63.3 79.5 84.0
Vacunacion vs tétanos* - - - 90.6 65.6 86.9
Indicacién de acido félico* - - - 99.3 100 954
Peonalqueatendidel uimoparto
Médico 15.2 220 62.8 538 125 337
994 989 9.8 957 96.4 90.5
B 6.6 399 535 296 164 54.0
03 1.1 0.5 1.5 3.6 4.2
3.1 96.9 292 70.8
Partera 03 0 23 1.2 0 45
100 734 26.6
otro 0 0 04 15 0 08
Lugardeatencion del dltimoparto’
IMSS-Oportunidades - - - 0.8 4.8 4.1
Seguridad social 16 538 128 52 36.8 6.6
SSa 98.1 421 85.8 824 175 54.5
Privado - - - 85 344 27.8
Otro 03 4.1 14 3.1 6.4 7.0
Complicaciones durante la 16.0 273 56.7 48.1 10.7 412
atencion del parto 29.5 347 24.7 156 14.9 20.1

*Media (IC 95%)
#Solo incluye porcentaje vertical

de complicaciones disminuy6 de manera importante en las afiliadas al SPSS (15.6%) y aquellas
con seguridad social (14.9%). En comparacién con mujeres mayores de 20 afios de edad, la
proporcién de complicaciones durante el parto fue de alrededor de 22% en mujeres afiliadas
al SPSS y en las que tenian seguridad social en 2006 y se mantuvo igual en 2012. Lo anterior
sugiere que la atencion prenatal y del parto en adolescentes, considerado un grupo de alto
riesgo, mejoré de manera sustancial, lo cual también se reflej6é en el nimero de consultas du-
rante el embarazo y el momento de la primera consulta prenatal. No obstante que las acciones
que deben llevarse a cabo durante las visitas prenatales se realizan en un alto porcentaje de

Cuadro V.47
Atencién prenatal

y del parto en
adolescentes

de acuerdo con
institucion de
afiiacion y al interior
de la misma.
México, 2006y 2012



Cuadro V.48
Institucion de
hospitalizacién

en los ultimos 12
meses. México 2006
y 2012

Sistema de Proteccion Social en Salud

las adolescentes, la determinacién de glucosa es menor a pesar de que este grupo poblacional
tiene alto riesgo de diabetes gestacional.

Utilizacion de los servicios hospitalarios

De los integrantes de los hogares de la Ensanut 2006, 3.5% refirié haber estado hospitalizado
al menos en una ocasién en el ultimo afio, 4.4% de las mujeres y 2.6% de los hombres. Mien-
tras que en 2012 lo refirieron 5.0% de las mujeres y 2.7% de los hombres. De 2006 a 2012 dis-
minuyeron las hospitalizaciones en unidades médicas privadas de 38.2 a 15.9% y aumentaron
en los servicios de la Secretaria de Salud de 26.5 a 37.7% y en unidades de seguridad social,
de 28.9 a 42.2% (cuadro V.48).

En el cuadro V49 se muestran las caracteristicas de la poblacién que requirié ser hospi-
talizada en el afio previo. Podemos observar que por grupo de edad y sexo el porcentaje de la
poblacion afiliada al SPSS en 2012 que hizo uso de algtn servicio hospitalario en el afio previo
se incrementd en comparacién con la poblacién afiliada en 2006. El tratamiento médico no
quirtrgico fue el principal motivo por el que la poblacidén afiliada al SPSS fue hospitalizada en
el afio previo al levantamiento de la Ensanut 2012 (29.0%); en segundo lugar correspondid a
la atencién del parto (20.4%), seguido por cirugia (17.8%) y cesdreas (11.0%). La institucion
a donde pertenecian las unidades médicas en donde lo afiliados al SPSS fueron hospitalizados
fue, principalmente, la SSa 75.8% en 2006 y 77.5% en 2012. El uso de hospitales privados,
aunque importante es menor en la poblacién afiliada al SPSS.

El 87.9% en 2006 y 85.1% en 2012 de los afiliados al SPSS que fue hospitalizado en uni-
dades médicas de la SSa dijeron que regresarian al mismo lugar. Los que contestaron que no
volverian a la misma unidad, mencionaron como la principal razén el maltrato que recibieron
(45.4% en 2006 y 43.9% en 2012). Al preguntar céomo calificarian la calidad de la atencién
recibida en la tltima hospitalizacién en dicha unidad, 73.7% en 2006 la calificé como buena
o muy buena, y 78.6% lo hizo en 2012 (cuadro V.50). La principal razén para dar dicha califi-
cacion fue que los trataron bien (47.5% en 2006 y 42.8% en 2012). Aquellos que calificaron
la calidad de la atencion recibida en la ultima hospitalizaciéon como regular, mala o muy mala
(26.3 en 2006 y 21.4% en 2012), mencionaron como la principal causa de ello, en 2006, que
el servicio es caro (34.3%) seguida por el maltrato (28.5%). Mientras que en 2012 la princi-
pal razén fue el maltrato (33.6%), seguida de “no lo atendieron como esperaba” (20.9%), el
material/medicinas o equipo es insuficiente o de mala calidad (13.4%) y el personal no tiene
experiencia (12.8%). Al estratificar esta tltima pregunta en la Ensanut 2012 por el tiempo de
afiliacién, de 2000 a 2009 y de 2010 a 2012, no se observé ninguna diferencia.

A manera de resumen, en el terreno de la prevencion existe poco impacto del SPSS sobre
los programas de vacunacion, por ejemplo, pues son programas cuya cobertura nacional va mas
alla de la afiliacién de los individuos y sus metas estratégicas deben alcanzar la cobertura univer-
sal. Sin embargo, las evidencias de las Ensanut 2006 y 2012 nos demuestran que si bien la cober-

Lugar de la atencion Ensanut 2006 m
SSa 265

37.7
IMSS-Oportunidades 09 0.8
Seguridad social 289 422
Privado 382 159

Otros 56 34
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Ensanut 2006 Ensanut 2012 Cu.a.dro. ,V'49
Caracteristica Con SPSS Se‘;’::i';ad Ninguna | Con SPSS Seg:;';ad Ninguna 322235;225
hospitalarios en los
0a9afios 126 96 187 137 938 133 Gltimos 12 meses.
10a 19 afos 49 64 68 143 79 162 México, 2006 y 2012
20 afos 0 mas 82.5 84.1 744 719 82.3 70.6
Hombre 305 387 387 30.1 36.6 352
Mujer 69.5 613 613 69.9 634 64.8
Motvodelahospitalizacion
Tratamiento médico no quirdrgico 52.8 50.6 52.8 29.0 347 284
Cirugia 173 269 17.8 17.8 263 235
Parto 74 25 114 204 8.1 14.2
Cesarea 50 35 29 11.0 6.6 104
Problemas del embarazo y puerperio 1.0 15 0.8 3.1 20 13
Lesiones por accidente 57 7.7 94 7.9 9.8 84
Lesiones por violencia 0 0.1 03 0.6 0.7 1.1
Chequeo 30 0.7 04 0.6 0.7 1.2
Otro motivo 79 6.6 43 9.7 11.0 11.5
lgardelaatencion®
SSa 75.8 5.1 334 77.5 5.1 358
IMSS-Oportunidades 0.5 0.6 0.9 14 0.2 0.8
Seguridad social 28 65.1 4.8 6.5 80.5 16.8
Privado 17.7 26.5 532 1.5 12.7 382
Otros 33 2.7 7.7 32 1.6 8.5
* Se presenta primero el porcentaje de renglén con su intervalo de confianza al 95% y después el porcentaje de columna con su IC al 95%
porcentaje por columna con su IC del 95%
Calidad de la atencién Ensanut 2006 Ensanut 2012 Cuadro V.50
Muy buena 2038 17.5 Calidad de la
e 559 611 atencion de servicios
Regular 18 150 ho§pitalarios enlos
ultimos 12 meses
iz 34 30 reportada por la
Muy mala 1.0 32

poblacién afiliada al
SPSSy atendida en
unidades médicas de
la SSa. México, 2006
y 2012

tura de los esquemas de vacunacién para la mayoria de los bioldgicos se encuentran en limites
adecuados, se hace muy evidente el descenso —entre las dos encuestas— de la cobertura contra el
sarampion. Sin embargo, la poblacién afiliada al SPSS conserva coberturas mas adecuadas que la
poblacién no asegurada que mostré un descenso importante en el periodo analizado.

Otro elemento a destacar es que en las acciones de deteccién oportuna de problemas de
salud, —sea deteccién de CaCu, CaMa, diabetes mellitus, hipertensidn, etc.—, todavia hay mu-
cho por hacer pues las detecciones son atin bajas dentro de todas las instituciones. Todo parece
indicar que, debido a su capacidad instalada, la seguridad social muestra mejores desempeiios
en cada uno de los programas de deteccién y tratamiento aunque no conocemos los resultados
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de la consulta segura en la poblacién afiliada y mds numerosa dentro del SPSS (mujeres y ni-
flos), que con toda seguridad cambiara el panorama de coberturas especificas en ciertos temas.
De nueva cuenta destaca la necesidad de contar con acceso a la informacidén interna del Sinos
del SPSS para conocer el efecto o impacto de dichas intervenciones.

Un resultado evidente es que la poblacion afiliada al SPSS tiende a utilizar mas los servi-
cios de salud de la SSa que los de otras instituciones, inclusive los servicios privados, mientras
que el patrén de demanda de la seguridad social se reparte entre diversos prestadores y los no
asegurados utilizan los servicios privados en proporciones mayores a cualquiera de los otros
dos grupos. Las enfermedades transmisibles son el principal motivo por el que la poblacién acu-
de para atenciéon médica ambulatoria; la poblacién afiliada al SPSS acude a unidades médicas
de la SSa (77.6% en 2006 y 62.8% en 2012); en segundo lugar a unidades médicas privadas
(17.8% en 2006 y 15.5% en 2012) y en tercer lugar acudieron a los consultorios dependientes
de farmacias (14.8%). A pesar de que la utilizacién de servicios privados es muy importante,
en cada uno de los rubros se demostrd que la poblacion afiliada al SPSS los demandé en menor
frecuencia que los que pertencian a la seguridad social y los no afiliados a ningin esquema de
proteccion.

Egresos hospitalarios

En esta seccién revisamos la tendencia en la utilizacién de servicios hospitalarios por parte de
la poblacion afiliada al SPSS a través del andlisis de las bases de datos de egresos hospitalarios
producidos en hospitales comunitarios, unidades de medicina familiar, hospitales generales y
de alta especialidad de la SSa y de las instituciones de la seguridad social (ISS), publicadas por
la DGIS a través del SAEH. El andlisis no se desglosa por tipo de hospital pero si se apunta la
condicién de derechohabiencia referida en el informe de egresos con la finalidad de distinguir
a la poblacion afiliada al SPSS de aquélla que, estando afiliada a alguna ISS, hace uso de los
hospitales de la SSa y de la que no reporta afiliacién a ningtin tipo de seguridad social. Es im-
portante hacer notar que la adscripcidn no esta especificada (NE) en un nimero importante
de egresos, y que lejos de disminuir en la medida que se incrementa la afiliacion al SPSS, lleva
una tendencia ascendente pasé de 13 a 15% entre 2005 y 2011. Esto es indicativo de la calidad
de registro que tiene el SAEH y la necesidad de supervisar y evaluar los problemas de registro
en los sistemas de informacién.

Durante el periodo 2005-2011 se registré un aumento neto de 40% en el niimero de egre-
sos producidos por los hospitales de la SSa y de los Sesa. Asimismo, la demanda de servicios hos-
pitalarios por parte de la poblacién afiliada al SPSS aument6 de 253 585 egresos, representando
12.8% del total de los egresos en 2005, a 1 629 570 en 2011, 58.7% del total de los egresos
producidos (cuadro V.51). La proporcién de egresos hospitalarios en personas que declaran no
tener afiliacion en instituciones de salud presentd una reduccién neta de 49.4%, pasando de
1431 818 egresos en 2005 a 723 955 en 2011, lo cual representa 26% de los egresos produci-
dos en ese afio. Este efecto de incremento en la proporcién de egresos en personas afiliadas al
SPSS da cuenta del ritmo de afiliacién dentro del pais y del impacto positivo que tiene su afilia-
cién en momentos de atencion especializada y con riesgo de impactar en la economia familiar.

El aumento en la demanda de servicios hospitalarios sélo se observa en las unidades hos-
pitalarias de la SSa y de los Sesa; la demanda de servicios de atencién hospitalaria en las ins-
tituciones de la seguridad social se ha mantenido relativamente constante durante el periodo
(cuadro V.51). De acuerdo con los datos diponibles para las ISS, la diferencia en el nimero de
egresos producidos en 2010 con respecto a 2005 es de 4.7%, mientras que en las unidades hos-
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Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
DH en % SPSS egresos
usuarios SSa en SSa
1 2 3 SSa | ISS

Total SSa| Total ISS

2005 1431818 29779 253579 | 265730 1980906 2558516 [ s mm BB
2006 1431748 31392 330068 | 306659 2099867 2558359 ] _ o N
2007 1427106 39983 535053 | 309524 2311666 2610401 [ . il N
2008 1231056 45399 848487 338787 2463729 2659828 I mm «
2000 1049042 38124 1169895 341176 2598237 2645588 gl [ — . N
2010 831676 30436 1350086 411657 2632855 2679793 g [ 2 I B
2011 723955 | 33689 1629542 387521 2774707 ND g [ 59 ND

NDH: no derechohabiencia

DH: derechohabiencia

NE: no especificado

Fuente: Elaborado por el INSP/ Centro de Informacion para Decisiones en Salud Publica CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del
sector salud y el SAEH Publicados por la DGIS.*

pitalarias de la SSa y los Sesa fue de 32.9%. En 2005 la produccién de servicios hospitalarios fue
29% mads alta en las ISS, sin embargo, en 2010 la produccién de servicios en los hospitales de
la SSa y los Sesa fue practicamente igual que la observada en los de las ISS. Esto seguramente
es un efecto de la cobertura del Seguro Popular ya que la demanda no parece ser un fenémeno
poblacional generalizado en todas las instituciones publicas sino que se focaliza en los hospita-
les de la SSa y los los Sesa, aunado al incremento en el porcentaje de usuarios que refieren ser
afiliados al SPSS.

El cuadro V.52 muestra la evolucién de la demanda de servicios de atencién hospitalaria
en las instituciones del sector publico en Mexico. Durante el periodo 2005-2011, los egresos
por causas del grupo I (enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales)
fueron los mas numerosos en las unidades hospitalarias de la SSa/Sesa mientras que en las
unidades de las ISS los egresos por causas del grupo II (enfermedades no transmisibles) fueron
los mas frecuentes.

En los hospitales de las SSa/Sesa el niimero de egresos hospitalarios present6 importan-
tes incrementos entre 2005 y 2011; en el grupo I incrementd 35.7%, en el grupo II 43.8%, en
el grupo III 28% y en el grupo IV 74.6%. En los hospitales de las instituciones de la seguridad
social el incremento en egresos fue mucho mas modesto (9.9% en el grupo II y 13.2% en el
grupo III) e incluso se registraron decrementos en el nimero de egresos en los grupos I y IV
(2.5 y 5.8%, respectivamente). Aun cuando existen aumentos significativos en el niumero de
egresos por causas en los grupos I, III y IV en los hospitales de la SSa y los Sesa, la demanda
absoluta es mayor en los hospitales de las instituciones de seguridad social, especialmente en
lo que respecta a las causas del grupo II que abarca las enfermedades no transmisibles.

El cuadro V.53 muestra la evolucién de los egresos hospitalarios en unidades de la
SSa/Sesa por condiciéon de derechohabiencia y por grupo de causas segin el Global Burden

Cuadro V.51

Egresos
hospitalarios

en hospitales
comunitarios,
generalesy de
alta especialidad
delaSSay Sesa,
por condicion de
derechohabiencia
y en las ISS. México
2005-2010
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Cuadro V.52
Evolucion de la
demanda de servicios
hospitalarios en

la SSa/Sesa e ISS

clasificacion de 2005 1118089 936996 . . 657059 1311870 147 774 175 602 80519

carga global de la

enfermedad. México 2006 1170345 928 893 . I 7092941319969 155033 177 844 . l 45780 79415
2007 1268002 949622 . 789827 1352345 167377 186344 . l 56489 49170
2008 1359241 939213 l I 8306331394353 176412 195159 l I 60338 81238
2009 1460434 928 901 I i 8079 1397777 178 744195 769 l I 68407 73071

2010 1465316 913522 I g 67581 1441509 180002 199 698 l I 69245 75854 l l
2011 1517500 NA I 945 037 ] 189195 I 71375 l

* Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; Il Enfermedades no transmisibles; Illl Lesiones; IV Otras causas de contacto con los
servicios de salud;V Causas mal definidas (no se muestra en la tabla)

NA: no aplica

Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

of Disease (GBD). En todos los grupos se observa un aumento importante en el porcentaje
de usuarios afiliados al SPSS. Destaca que, en 2011, casi 70% de los egresos por causas del
grupo I son afiliados al SPSS en comparacién con 14.8% en 2005. Esto viene acompafiado
por un descenso en la poblacién usuaria que reporta no tener seguridad, social que pasé de
71.7% en 2005 a 19% en 2011, lo que implica que hubo un cambio en el estatus de afiliacién
al SPSS en los usuarios de los servicios hospitalarios en los hospitales de la SSa/Sesa. Estos
resultados muy posiblemente reflejan las politicas de atencién del parto y las emergencias
obstétricas a través del SPSS y el SMNG. Con respecto a los egresos hospitalarios por causas
en los grupos II, III y IV, el comportamiento es similar aunque la disminucién de la poblacién
que no reporta afiliacién al SPSS ha sido un tanto menor, indicando que el aumento registra-
do se debe principalmente al aumento en la poblacién usuaria afiliada al SPSS.

El cuadro V.54 muestra que las causas de egreso mas frecuentes en los hospitales de la
SSa y Sesa durante 2011 fueron de naturaleza obstétrica con 1199 476 egresos (cerca de
50%). El parto Uinico espontdneo es el mas frecuente de los servicios que se prestan en estos
hospitales. Con respecto a las otras causas maternas, la mayoria involucran un nacimiento
pero estan relacionadas con complicaciones del embarazo; parto y puerperio; son la segunda
causa de egreso seguidas por el aborto. Los trastornos hipertensivos del embarazo se ubican
en la 132 causa de egreso.

Estas observaciones apoyan la idea de que las politicas de atencidén del embarazo y de
la emergencia obstétrica se asocian con el aumento en la demanda de servicios hospitalarios
asociados con la incorporaciéon del SMNG vy la estrategia dirigida de incorporar a mujeres
embarazadas al SPSS. Entre las causas no obstétricas més relevantes encontramos las nefritis
y nefrosis (52 causa), las enfermedades digestivas, del higado y la vesicula; las enfermedades
genitourinarias, las infecciones respiratorias bajas, la diabetes mellitus y la apendicitis. La ma-
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la demanda
de servicios

Condicion de derechohabiencia Distribucion Cuadro V.53
Afo en usuarios de la SSa/Sesa Total DH en usuarios SSa % SPSS Evolucién de

2005 802 037 9803 165481 140768 1118089 - R hospitalarios en
2006 | 796623 | 10505 | 197387 | 165830 | 1170345 | 169 la S5a/Sesa por
— — condicién de
2007 775 609 9802 333958 148723 1268092 [l — 263 derechohabiencia,
segun clasificacion
2008 631058 14357 | 565857 | 147969 1359241 pmm - 416 de carga global
de la enfermedad.
2009 481979 11527 | 818932 147996 1460434 56.1 .
P México, 2005-2011
2010 353731 9177 919435 182973 1465316 || 627
2011 288801 7468 1049609 | 171622 1517500 [ | 692
2005 | 471465 16 368 69310 = 99916 657059 105
2006 | 472437 16977 105329 | 114551 709294 [ 148
2007 | 474088 | 25314 | 157369 @ 133056 789827 — | 199
Il 2008 432636 26421 217131 154445 830633 [ — TN

2009 402069 21904 262773 154050 8407% [ - 313

2010 | 348424 | 17210 | 327070 | 175177 867881 W W w377
2011 | 323508 | 22645 | 431138 | 167746 945037 mmm M o 456
2005 | 114065 2383 12850 18476 7774 B 87
2006 | 116021 2571 18192 18249 1550 @ 0 7
2007 119211 2689 27179 18298 167377 B 162
i, 2008 110891 2847 38141 | 24533 176412 B o 216
2009 103621 2780 47756 | 24587 178744 B w267
2010 83832 2157 62319 = 31694 180002 W e e 346
2011 71732 1882 84604 30977 189195  mmm B e 447
2005 31427 930 4377 4153 40887 W 107
2006 32724 957 6758 5341 45780 W ___ 148
2007 38837 1068 10985 5599 se4s9 [ . 194
V. 2008 36 160 1208 16 660 6310 60338 I w276
2009 39316 1290 20381 7420 68407 I w298
2010 29327 1396 25693 12829 69245 W B e 37
2011 25784 1307 35745 8539 71375 mm B __ 501

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*



Cuadro V.54
Causas de
hospitalizacion mas
frecuentes en los
hospitales de la SSa
y los Sesa. México,
2011

Sistema de Proteccion Social en Salud

Categoria
B T T

1C1 Parto Uinico espontaneo 598 442
2 1L.C7 Otras causas maternas 419818
3 1.C6 Aborto 130837
13 1.C4 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo 50379
Subtotal principales causas obstétricas 1199476
5 1.1 Nefritis y nefrosis 81752
4 1.6 Otras enfermedades digestivas 77434
6 ILL1 Colelitiasis y colecistitis 74695
7 11J.3 Otras enfermedades del sistema genitourinario 68 994
8 1.B.1 Infecciones respiratorias agudas bajas 63152
9 Il.B Otros tumores 62152
10 I.C Diabetes mellitus 58 220
11 I1.1.4 Apendicitis 57 607
12 M | conlos servcosdegiud 5 654
Subtotal principales causas no obstétricas 589 660
Resto de los padecimientos 985 571
Total 2774707

Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

yoria son cubiertas por el SPSS.

La atencién del parto en poblacién afiliada al SPSS pasé de 16.2% en 2005 a 74.1% en
2011 (cuadro V.55). En los hospitales de la SSa y Sesa se atendieron 1 046 919 partos en 2011,
aproximadamente 50% de los nacimientos ocurridos en el pais en ese afio. El total de partos
incluye el parto Unico espontaneo, los partos multiples, las cesareas programadas y aquéllos que
derivaron de una emergencia obstétrica. Al igual que la atencion del parto, la atencién de aborto
presenté un aumento sustancial entre 2005 y 2011 (78 781 y 120 098 respectivamente), asi
como en el porcentaje usuarias afiliadas al SPSS, que aumenté de 12 a 58.2% en el periodo.

El porcentaje de cesareas realizadas por afio y condicion de derechohabiencia muestra
que la proporcion de cesdreas en los hospitales de la SSa y los Sesa es consistentemente alta
con respecto a los estandares internacionales, comportandose en forma similar por condicién
de derechohabiencia (cuadro V.56).

Los siguientes cuadros muestran las tendencias en los egresos en la SSa y Sesa por con-
dicién de derechohabiencia para padecimientos especificos. El patrén que describen es muy
similar pues se observa que el porcentaje de egresos presenta una tendencia ascendente ge-
neralizada en la poblaciéon afiliada al SPSS indistintamente del tipo de padecimiento. Como
ejemplos seflalamos algunos padecimientos que resultan de interés.

Enfermedades transmisibles

En el caso de las IRA hay un incremento en el nimero de egresos que se manifiesta mas cla-
ramente en la poblacidn afiliada al SPSS, ya que aumentaron de 14 a 58%, mientras que en
los que no reportan afiliacién alguna descendié practicamente a la mitad. En los adscritos a la
seguridad social se mantuvieron estables y los no especificados se incrementaron pero en una
proporcién menor que los afiliados al SPSS (cuadro V.57).
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Tipo de Condicion de derechohabiencia b spss guadro V.55 .
g Distribucion % SP. gresos por parto,
atencion | npH | oH | spss | NE | Total | abortoy otras

causas, incluidas

Otro 859 564 24014 126460 @ 164466 = 1174504 108 | e
as No opbstetricas,
2005  Aborto 58161 621 9442 10557 78781 120 zor C%”‘::CE” de
erecnonaniencia.
Parto 512 290 5082 117677 90700 = 725749 162 México, 2005-2011
Otro 861776 24871 179372 184831 | 1250850 143
2006 Aborto 60962 722 11110 12147 84941 131
Parto 508953 5798 = 139585 = 109678 @ 764014 183
Otro 864 290 34532 | 280535 | 202302 131740 [ 203
2007 Aborto 70318 689 16 561 12573 wo1a [l 16.5
Parto 492514 4762 | 237961 oas63 | 829800 [l gm 287
Otro 765 896 35737 404976 | 230863 1437472 [l pm 282
2008 Aborto 73409 1412 28838 16349 | 120008 [l pm 240
Parto 391 759 8250 | 414674 orse2 | oo6265 M 4538
Otro 704929 31234 | s12498 | 237862 | 148653 [l W 345
2009 Aborto 59763 889 41083 15580 - 117324 il m o 350
Parto 284360 6001 616316 87727 994404 om 620
Otro 587 523 aa46 615738 | 276717 1504424 [l B um 409
2010 Aborto 43571 668 54 467 igo1a - 17320 B 464
Parto 200 585 5322 essss3 116332 1oz M 68.1
Otro 530 940 28925 783487 | 264360 1607712 g M 487
2011 Aborto 32329 618 69950 17200 120008 g [l 582
Parto 160703 4146 | 776108 | 105962 | 1046919 __ B _ 741

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Aun cuando el porcentaje de egresos por VIH/sida por afiliados al SPSS presenté la mis-
ma tendencia ascendente que el de los egresos en general, se incrementé de 8 a 33% del total
de egresos por este padecimietno de 2005 a 2011. Destaca que el aumento sea dentro de las
unidades de la SSa pues en las de seguridad social hay un descenso en el numero de egresos
durante el periodo (cuadro V.58).
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Cuadro V.56 Tivo d Condicion de derechohabiencia Porcentaje de cesareas
Partos y cesareas E
R nacimiento
en los hospitales
de la SSa por L
o Eutécico 336507 3134 76866 60512
condicién de
derechohabiencia. o
2005 725558 Distocico 13839 112 1271 3479 32
México, 2005-2011 I_l I_I I_l I_I
Ceséarea 161788 1834 39523 26693 32 36 34 29
Eutécico 335028 3562 88327 74426
2006 763850 Distocico 7197 85 1900 2840 l - l m l m l - 33
Ceséarea 166636 2150 49343 32356 33 37 35 30
Eutécico 324725 2967 150713 62691
2007 829744 Distécico 7332 77 3241 2555 l - l m l m l - 33
Ceséarea 160414 1718 84001 29310 33 36 35 31
Eutécico 255414 5193 263174 61258
2008 906 258 Distocico 6589 101 6571 1451 l - l m l m l - 34
Cesarea 129750 2956 144928 28873 33 36 35 32
Eutdcico 186619 3655 388170 58519
2009 993 745 Distécico 3666 124 11584 1470 l - | m l m | - 34
Cesérea 93452 2222 216560 27704 33 37 35 32
Eutécico 129720 3270 437027 78345
2010 1011103 Distocico 2001 81 9642 1301 l - l m l m l - 35
Cesérea 68854 1969 242209 36684 34 37 35 32
Eutdcico 102236 2446 494679 72691
2011 1046883 Distocico 1889 7410288 953 B m Bm B e B o 35
Cesérea 56550 1624 271140 32273 35 39 35 30

* El total no incluye los registros en los que se desconoce el tipo de nacimiento, por lo que no concuerda con el total de partos presentado en el
cuadro V.55

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado

Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Enfermedades digestivas

El porcentaje de egresos hospitalarios por apendicitis pasé de 12% en 2005 a 52% en 2011
(cuadro V/59), cuadruplicandose el niimero de egresos de personas afiliadas al SPSS durante el
periodo estudiado. Comparando con las ISS, la producciéon de servicios hospitalarios por esta
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Distribucién Distribucién Cuadro V.57
DH en usuarios SSa | % SPSS egresos Distribucion
en SSa de egresos

Condicion de derechohabiencia
en usuarios de la SSa/Sesa

| NDH | DH | spss | NE | hospitalarios por
2005 33245 700 6466 5278 45689 65540 14 . - IRA en hospitales
de la SSa. México,
2006 31313 725 8249 5721 46008 si100 [ 18 mm P 2005-2011
2007 31975 954 13615 6458 53002 67244 . - 26 - -
2008 23845 1044 20477 6161 51527 64307 [ W — 40 [ -
2009 26308 1041 26585 8071 62005 72333 [ M — 43 - -
2010 19202 769 29845 8773 58589 72221 m_ . - 51 - -
2011 17386 608 36589 8569 63152 NA . 58 NA
N _ -
NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*
Condicién de derechohabiencia Distribucién Distribucién Cl..lac!ro Y.SS
en usuarios de la SSa/Sesa Total | Total | DH en usuarios SSa egresos Distribucién
SSa ISS de egresos
Ssa | Iss hospitalarios
por VIH/sida en
2005 3192 64 317 552 4125 3693 8 .
- I hospitales de la SSa.
2006 3155 48 402 670 4275 3320 9 B == México, 2005-2011
2007 3480 81 | 632 80 5073 3351 12 - .
2008 3230 9% 1010 896 @ 5232 3175 19 - .
2009 3074 76 1163 792 sios | 3004 23 - -
2010 2649 20 1280 1002 4960 3074 26
H = B e
2011 2506 102 1755 906 = 5269 NA 33 NA
| -

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

causa se ha ido nivelando y para el afio 2010 esa diferencia fue de 6% en comparaciéon con el
28% que se observd en 2005; esto se debe al aumento neto de 40 y 9% en el total de egresos
producidos por los hospitales de la SSa-Sesa y los de las ISS respectivamente. La informacién
sobre procedimientos médicos (apendicectomias practicadas) reflejan, al igual que las colecis-
tectomias, el mismo panorama (cuadro V.60) en el que los beneficiarios del SPSS reciben las
intevenciones quirtrgicas en mayor proprocion (53%).



Cuadro V.59
Distribucion

de egresos
hospitalarios por
apendicitis en
hospitales de la SSa.
México, 2005-2011

Cuadro V.60
Distribucion

de egresos
hospitalarios a los
que se les practico
apendicectomias en
hospitales de la SSa.
México, 2005-2011

Sistema de Proteccion Social en Salud

Condicién de derechohabiencia Distribucién Distribucién
en usuarios de la SSa/Sesa DH en usuarios SSa| % SPSS egresos

en SSa
SSa | ISS

2005 29407 506 5133 6036 41082 52594 12 [ -
2006 30567 571 6034 6031 43203 51809 14 [ -
2007 30477 501 8942 5922 45842 51862 20 [ -
2008 28114 723 12829 7433 49099 s4410 [ - 26 ] -
2009 26792 647 16376 7772 51587 54505 . N - 32 - -
2010 22840 486 21943 8800 54069 57320 P M = 4 [ ] -
2011 18998 389 29887 8333 57607 NAD mm . - 52 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Condicion de derechohabiencia Distribucion DH

en usuarios de la SSa/Sesa en usuarios SSa % SPSS

en SSa
1 2 3 4
2005 28 094 482 5002 6280 39858 l - 13
pum— |
2006 28927 532 5972 5952 41383 l 14
— I .
2007 27717 419 8556 5361 42053 l - 20
— L
2008 26 653 682 12286 7016 46 637 . - 26
2009 25382 600 15895 7524 49 401 . - - 32
2010 21504 437 21183 8201 51325 . . - 41
2011 17752 377 28 785 7730 54 644 . l - 53

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Tanto los egresos por hernias como las hernioplastias siguen el patrén general que se ha
presentado; un aumento del porcentaje de afiliados al SPSS que pasé de 19% a 61% en egre-
sos (cuadro V.61) y de 20 a 63% en hernioplastias (cuadro V.62). Asimismo, se observd una
disminucién de més 50% en el nimero de egresos de personas que no declararon afiliacién a
ninguna institucion de salud. En relacidn con las instituciones de la seguridad social, la dife-
rencia en la produccién de servicios por este padecimiento tiende a la baja.
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Condicién de derechohabiencia Distribucion Distribucion Cuadro V.61
en usuarios de la SSa/Sesa DH en usuarios SSa | % SPSS egresos Distribucion

mmﬁﬂ - resprain
Ssa | Iss hospitalarios

2005 26191 7471 4955 39082 52594 por hernias en
hospitales de la SSa.

México, 2005-2011

2006 25703 504 10315 4984 41506 51809

.___ 25
H = 3

2007 24614 513 13805 6256 45188 51862

2008 22006 756 17449 @ 6430 46641 54410 . N 37
2009 18943 513 19614 6200 45270 54505 . . 43
—— |
2010 14 852 410 23894 7405 46561 57320 m . — 51
2011 12716 303 31621 7000 51640 NA . 61 N
| —

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Condicién de derechohabiencia Distribucion DH Cuadro V.62
en usuarios de la SSa/Sesa en usuarios SSa % SPSS Distribucion
| now | o | sess | nE % Rt
hospitalarios a los
2005 23239 437 7154 4700 35530 . — 20 que se les practico
— una hernioplastia en
2006 22685 490 10008 4444 | 37627 B =_ 27 hospitales de la SSa.
— México, 2005-2011
2007 21062 386 12892 4802 39142 . - 33
2008 19783 774 16 421 5339 42317 . - 39
2009 16 897 456 18325 5299 40977 N . 45
2010 13208 335 22022 6243 41808 m B 53
2011 11104 248 29322 5903 46577 - l 63
— |

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Existe un aumento de 68% en el nimero de egresos hospitalarios por colelitiasis y colecis-
titis que se ve también reflejado en el nimero de egresos por colecistectomias (cuadros V.63 y
V.64); en ambos casos se ve un aumento en la poblacién usuaria de mas del 60% y de 6 veces en
la poblacién afiliada al SPSS, que en 2011 alcanzé 59% del total de egresos y procedimientos
por esta causa.



Sistema de Proteccion Social en Salud

Cuadro V.63 Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
Distribucion en usuarios de la SSa/Sesa Total DH en usuarios SSa | % SPSS egresos
o mlﬂmlﬂ = o
hospitalarios
por colelitiasis 2005 23150 5125 5377 34168 67799 15 n— |
y colecistitis en
hospitalesdelaSSa. ~ 2006 25223 560 | 7692 5382 | 38857 70134 21 m= B
México, 2005-2011
2007 23365 (523 11097 6783 41768 | 74020 27 - -
2008 21749 668 15725 7631 45773 77703 | W mE e 35 - -
2000 19430 614 19520 (7727 (47291 79873 g B e 41 . -
2010 16048 512 25380 9772 51712 182998  pm [ 49 e -
2011 14057 378 33542 9301 57278 NA . 59 NA
[ | -

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*®

Cuadro V.64 Condicién de derechohabiencia Distribucion DH

Distribucién en usuarios de la SSa/Sesa Total en usuarios SSa % SPSS

de egresos SSa en SSa

hospitalarios en los

que se registraron 2005 24434 5686 5779 36 460 16

procedimientos de

colecistectomias en 2006 26167 601 8564 5605 40937 21

hospitales de la SSa.

México, 2005-2011 2007 24250 506 12278 6096 43130 28
2008 22846 976 17 203 7683 48708 35
2009 21321 669 20829 7688 50507 Bl M A
2010 17 351 540 26564 9383 5383 mm . - 49
2011 15121 397 35150 8729 59397 | g l 59

J— [ |

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Enfermedades no transmisibles

En el caso de diabetes, el porcentaje de pacientes afiliados al SPSS cambié de 5 050 (12%) en
2005 a 30 430 (52%) en 2011 (cuadro V.65); esto representa un aumento neto de mas de seis
veces durante el periodo de estudio. El numero de egresos por esta causa presentd un aumento
neto de 36% en el periodo aunque claramente los hospitales de las ISS producen 70% mas
egresos por esta causa que los de la SSa y Sesa.
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Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion

en usuarios de la SSa/Sesa DH en usuarios SSa | % SPSS egresos

en SSa
SSa | ISS

2005 31770 803 5050 5283 42906 87324 12 — -
2006 32060 834 8399 5942 47235 89674 18 — -
2007 32097 802 12306 6601 51806 93281 24 — -
2008 29537 873 15935 7806 54151 @ 96522 29 - -
2009 24989 828 18789 8306 52912 93233 36 - -
2010 21314 622 23686 9686 55308 93755 43 - -
2011 18240 523 30430 9027 58220 NA 52 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

El numero de egresos hospitalarios por nefritis y nefrosis en la SSa y los Sesa casi se dupli-
c6 entre 2005 y 2011 (cuadro V.66) a costa del ntimero de usuarios afiliados al SPSS que pasé
de 6 a 33%. Por otro lado, el porcentaje de registros en los que no se especifica la condicién de
derechohabiencia es muy alto (33.3%) en 2011.

En referencia a las enfermedades isquémicas de corazén (cuadro V.67) el porcentaje de
egresos de personas afiliadas al SPSS pasé de 7 a 35% en el periodo estudiado, sin embargo,
el aumento neto fue de sélo 25% (10 091 egresos en 2005 y 12 611 en 2011), uno de los mas
bajos. Durante el periodo estudiado, la produccién de servicios hospitalarios por enfermedades
isquémicas del corazén fue alrededor de cuatro veces mayor en los hospitales de las ISS con
respecto a la de los hospitales de la SSa y los Sesa. En este caso el porcentaje de personas que no
especificaron su condicion de derechohabiencia también fue bastante alto: alrededor de 25%.

Los egresos hospitalarios por cataratas presentan un patrén diferente al resto de los egre-
sos hasta ahora presentados; si bien es cierto que se registré un aumento sustancial de més de
230% en el nimero de egresos por esta causa y un aumento de ocho veces el niimero de bene-
ficiarios usuarios, el porcentaje de usuarios afiliados al SPSS en 2011 fue 38% (cuadro V.68).
Es muy probable que este aumento en la demanda de servicios para la atencion de cataratas se
deba al programa “Volver a ver” lanzado por el gobierno federal en 2005, el cual contempla la
atencidn de todos los adultos mayores sin seguridad social como parte de las afecciones cubier-
tas por el SPSS.

No se registré una disminucién en el nimero de usuarios que reportan no estar afiliados a
ninguna institucidn de salud. Sin embargo, es de las pocas condiciones en las que los hospitales
de la SSa y los Sesa producen més egresos que los de las ISS. Es muy importante identificar
las causas por las cuales la poblacion usuaria de estos servicios no esta afiliada al SPSS o si
desconoce su estatus de afiliacion, esto mismo con respecto al alto porcentaje de registros que
no tienen especificado el estatus de afiliacion. El cuadro V.69 muestra los procedimientos de
extraccién de cataratas realizados en hospitales de la SSa y los Sesa; existe una gran congruen-

Cuadro V.65
Distribucion

de egresos
hospitalarios

por diabetes en
hospitales de la SSa.
México, 2005-2011
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Cuadro V.66 Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
Distribucion en usuarios de la SSa/Sesa Total | Total | DH en usuariosSSa | % SPSS egresos
de egresos SSa ISS en SSa

hospitalarios por

Eg;')ti'; fezzfﬁjssg:. 2005 27840 542 2428 12350 43160 99367 [l o 6 — -

Meéxico, 2005-2011 2006 30803 537 5955 16172 53467 102916 [l _ pm 1 n— |
2007 36336 1245 11360 25324 74265 107159 . = 15 mm B
2008 33228 1672 14268 26775 75943 107679 . mB 19 [ -
2009 35434 588 16164 23817 76003 116422 .  mB 21 B -
2010 26285 779 18028 28804 73896 118838 [l  wm 24 I -
2011 26975 537 26999 27241 81752 NS BN § | 33 NA

SSa |

ISS

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Cuadro V.67 Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
Distribucion en usuarios de la SSa/Sesa Total | Total | DH en usuarios SSa % SPSS egresos
de egresos SSa ISs en SSa
hospitalarios por 1 SSa | ISS
enfermedades 2005 7844 312 684 1251 10091 41777 . 7 -
isquemicas — = —
del corazén en 2006 6083 345 1039 3184 10651 41634 10
hospitales de la SSa. B = — -
México, 2005-2011 2007 7 064 347 1448 2291 11150 43019 13
. —_— ] — -
2008 5546 414 | 2045 | 3405 11410 44553 gm 18 -
2009 5081 307 | 2464 3461 11313 43042 g 2 -
2000 6205 | 352 3257 2217 12121 46118 | [ pm 27 -
2011 4461 321 4379 3450 12611 NA 35 NA
H__Em

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica

Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS*

cia con los datos de egresos hospitalarios, destacando también el alto porcentaje de usuarios
no afiliados al SPSS.

Tumores malignos

La tendencia de aumento en el nimero de egresos asi como en la proporcion de personas afi-
liadas al SPSS se ve reflejada también en los egresos por tumores o neoplasias in situ (cuadro
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Condicion de Derechohabiencia Distribuciéon Distribucion Cuadro V.68
en Usuarios de la SSa/Sesa DH en usuarios SSa | % SPSS Egresos Distribucién
en SSa de egresos
Ssa | ISs hospitalarios
por cataratas en

2005 5906 66 857 1188 8017 10559 11
mm EN hospitales de la SSa.
2006 6267 90 1432 1029 8818 @ 8449 16 EE México, 2005-2011
2007 8810 164 2225 2237 13436 8537 . - 17 B ==
— |
2008 7682 236 4005 3607 15530 @ 8239 . g 26 - p—
2009 8938 451 5230 3552 18171 @ 7094 . - 29 -
2010 7624 234 5003 4336 17197 678 . Em 29 - —
2011 8610 146 = 7197 2936 18889 NA . . - 38 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Condicion de derechohabiencia Distribucion DH Cuadro V.69
en usuarios de la SSa/Sesa en usuarios SSa % SPSS Distribucion
en SSa de egresos
hospitalarios a los

2005 1516 17 282 495 30 12 Elﬁ: Zi::fascg;gﬁtké
2006 2263 19 624 238 3144 =, 20 ﬁg :;;:2?; :lf; .
2007 3027 23 1114 847 5011 . 22 México, 2005-2011
2008 4535 152 2228 2110 9025 .  mm 25
2009 5518 356 3183 2319 11376 l Hm 28
2010 4089 173 2788 2544 9594 .  Em 29
2011 5488 105 4281 1826 11700 l B . - 37

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

V.70). En el caso de los tumores malignos en los menores de 18 afios ha sido muy importante
su incorporacidn al SPSS ya que para 2011 50% de los canceres en esta poblacidn son resueltos
desde el SPSS.

El numero de egresos por leucemia linfoblastica y mieloblastica en menores de 18 afios
se duplicé de 2005 a 2011 y el porcentaje de usuarios afiliados al Seguro Popular pasé6 de 3%
en 2005 a 52% en 2011(cuadro V.71), no obstante, el nimero de usuarios que no reportan
afiliacién a alguna institucién de salud no disminuye sustancialmente; aunque se revierte una



Cuadro V.70
Distribucion de
egresos hospitalarios
por otros tumores en
hospitales de la SSa.
México, 2005-2011

Cuadro V.71
Egresos por
leucemia
linfoblasticay
mieloblastica en
menores de 18
anos en hospitales
de la SSa. México,
2005-2011

Sistema de Proteccion Social en Salud

Condicién de Derechohabiencia Distribucion Distribucién
en Usuarios de la SSa/Sesa Total | DH en usuarios SSa | % SPSS egresos

ISS en SSa

2005 29426 = 1043 5718 5487 41674 80490 14
2006 29239 657 8933 6115 44944 81537 20
2007 28779 1478 12466 6976 49699 82874 . B o 25
2008 27195 1063 16491 8813 53562 86361 . - 31
2009 24269 973 19546 8384 53172 84543 . B - 37
2010 19573 662 24526 10781 55542 84014 H_ . - 44
2011 18050 1626 33564 8912 62152 NA m_ . — 54 NA

* El grupo de otras enfermedades del sistema genitourinario (I1.J.3 de acuerdo con la clasificacién GBD) incluye los siguientes cédigos de la CIE-10:
D00-D48.

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica

Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS*

Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
(DH) en usuarios de la SSa/Sesa Total | DH en usuarios SSa egresos
rou | ou fsess | we |

2005 3730 43 203 2372 6348 7781 [ ] -
2006 4073 48 809 3024 7 954 8403 10 - -
2007 6065 995 1418 1204 9682 789 15 B =
2008 4887 929 2263 2667 10746 8744 . JE—— 21 - -
2009 5187 571 2539 3351 11648 9253 B == 22 - -
2010 4460 552 4213 2167 11392 9523 . o . - 37 - -
2011 3178 705 6636 2199 12718  NA - . - 52 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*®

tendencia ascendente que se observé durante los tres primeros afios del periodo de estudio. Es
importante subrayar aqui que la produccién de servicios por esta causa desde 2007 es mayor
en los hospitales de la SSa y los Sesa que en los de las ISS.

Los egresos por cancer de mama (cuadro V.72) también registraron un aumento sustan-
cial, en el que casi se cuadriplica el nimero en el periodo de estudio, sin embargo, aun cuando
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Condici6n de derechohabiencia Distribucién Distribucién Cuadro V.72

en usuarios de la SSa/Sesa Total | DH en usuarios SSa % SPSS egresos Egresos por cancer
wow | ou [ sess | we | 50| o orprs
Ssa | ISS hospitales de la SSa.

2005 3586 67 122 546 4321 10730 mm 3 — Meéxico, 2005-2011
2006 3127 318 216 985 4646 11783 - 5 .
2007 2457 554 559 1009 4579 11786 - 12 ——
2008 2254 903 910 954 5021 12129 — 18 e
2009 3287 873 3058 1089 8307 12375 [ 37 -
2010 5871 84 4863 1300 12118 12888 - [ 40 -
2011 10221 1071 3276 1051 15619 NA . - 21 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

hubo un aumento muy importante en el nimero de afiliadas al SPSS, el porcentaje en 2011 fue
tan s6lo 21% observandose una reduccion con respecto al afio anterior de 40%. Esta disminu-
cién no puede explicarse con la informacién disponible y es necesario indagar qué puede estar
ocurriendo y determinar si esto es un artificio del sistema de informacion o refleja la realidad.
Lo que si se puede apreciar es un aumento en la poblacién que reporta no estar afiliada a nin-
guna institucion de salud.

Los egresos por cancer de cérvix (cuadro V.73) también registraron un aumento de 40%,
sin embargo, en las ISS la produccién de servicios hospitalarios por este padecimiento se en-
cuentra a la baja. El porcentaje de afiliados al SPSS aument6 de 8 a 31%, aunque también se
registré una disminucién con respecto al afio previo, que fue 35%; la produccion de servicios
hospitalarios fue mas alta en los hospitales de la SSa y los Sesa que en los de las ISS a partir
de 2007.

El total de histerectomias (cuadro V.74) presentdé un aumento de 25% en el periodo y el
porcentaje de usuarias afiliadas pasé de 16 a 62%, principalmente a costa de una disminucién
de casi tres tercios en las usuarias que reportaron no estar afiliadas a ninguna institucién de sa-
lud. Esto es seguramente un efecto de la cobertura de este procedimiento médico por el SPSS.

Los cuadros aqui presentados documentan un importante efecto en el aumento de la de-
manda/produccién de servicios hopitalarios atribuible al SPSS. Los servicios mas demandados
son los de atencién de parto y obstetricia pero también se documentaron importantes avances
en la atencion de otros padecimientos como la leucemia linfobldstica en menores de 18 afios.
En esencia, podemos notar que hay una tendencia hacia el viraje en la demanda de servicios
hospitalarios de padecimientos diferentes a los obstétricos para perfilarse a una demanda mas
inclinada hacia los problemas no transmisibles, aunque dicha demanda es mayor en las unida-
des de las ISS. Si bien la relacién fue de casi 1:2 en 2005, se redujo 1:1.69 en 2010. Por ejem-
plo, la demanda de servicios por diabetes en las unidades de las ISS es 1.69 veces mayor que en
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CuadroV.73 Condicion de derechohabiencia Distribucion Distribucion
Egresos por cancer - en usuarios de la SSa/Sesa DH en usuarios SSa | % SPSS egresos
de cérvixen en SSa

hospitales de la SSa.

México, 2005-2011 2005 4579 112 422 464 | 5577 7097 8 [ -
2006 4103 | 371 | 851 1011 6336 | 6840 13 [ -
2007 3389 568 1232 1219 6408 @ 5959 19 - -
2008 2919 83 1418 = 970 | 6143 5787 - 23 - [
2009 2438 556 1708 875 | 5577 15349 g mm o 31 [ |
2010 2769 79 02149 1001 | 6088 547 | P mE — 35 N |
2011 3962 479 2401 993 | 7835 NA . N . 31 NA

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado, NA: no aplica
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*

Cuadro V.74 Condicién de derechohabiencia Distribucién DH

Histerectomias o en usuarios de la SSa/Sesa en usuarios SSa % SPSS

por condicion de en SSa

derechohabiencia 1.2 3 4

en hospitales de 2005 13 846 236 3151 2033 19 266 l 16
— N ==

laSSay los Sesa.

México, 2005-2011 2006 13 406 278 4731 2502 20917 . B e 23
2007 11943 208 5919 2939 21009 . - 28
2008 11635 686 7695 3165 23181 . an - 33
2009 4471 129 4336 1523 10 459 N 41
2010 6878 171 11287 3385 21721 H_ . — 52
2011 5604 149 14 836 3418 24007 . l f— 62

NDH: no derechohabiencia, DH: derechohabiencia, NE: no especificado
Fuente: Elaborado por el INSP/CENIDSP con base en los datos de egresos hospitalarios del sector salud y el SAEH, publicados por la DGIS.*®

las de la SSa y 3.8 veces mayor por enfermedad isquémica del corazén. No obstante, cuando se
trata de enfermedades agudas como apendicitis las diferencias son mucho menores, tan sélo de
6 0 23% en el caso de enfermedades respiratorias bajas. Hay que hacer notar que la afiliacién
al SPSS ha garantizado una proteccién importante de un niimero creciente de eventos médicos
severos como la atencidn de tumores malignos en la infancia y en las mujeres.
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Mortalidad

En el periodo 1990-2010 la mortalidad general en México tuvo un comportamiento estable
de entre 560 y 617 muertes por 100 000 habitantes, sin embargo, estratificando por con-
dicién de aseguramiento, se pueden apreciar grandes diferencias en el comportamiento de
este indicador de salud. En la figura V.14 se muestra la tasa estandarizada de mortalidad y
las tasas especificas (también estandarizadas con respecto a la poblacion mundial estandar)
para las poblaciones con y sin seguridad social; el panel inferior muestra el total de muertes
de acuerdo con la condicién de derechohabiencia reportada en el certificado de defuncién
y registrado en la base de datos de defunciones. El registro de las defunciones de personas
afiliadas al SPSS empieza a reflejarse en el afio 2004, apenas 1% del total de las defunciones
(4 507 de 407 832). En 2010 la poblacién afiliada al SPSS contribuyd con el 15.4% del total
de las defunciones ocurridas en ese afio (88 929 de 577 296).

Debido a que las tasas estandarizadas tuvieron grandes diferencias con las tasas brutas
de mortalidad se decidié ajustar un modelo lineal usando el logaritmo de las tasas estandari-
zadas como variable de respuesta; como variables independientes se usaron indicadores para
identificar la poblacién con seguridad social y 1a que no contaba con Seguridad Social asi como
el punto de corte en el tiempo (afio 2000). El modelo sugiere que las diferencias observadas
antes y después del afio 2000 son estadisticamente significativas y que las tasas de mortalidad

Afo de ocurrencia*
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*Tasas estandarizadas por poblacién mundial estandar

“No se toman en cuenta las defunciones en las que no se especifica la condicion de derechohabiencia en el célculo de la tasa general
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Figura V.15
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Sistema de Proteccion Social en Salud

general en la poblacidn sin seguridad social eran mds altas antes de ese afio y que después del
afio 2000 la tasa de mortalidad general fue ligeramente mas alta en la poblacién con seguridad
social aunque después (2008) se revierte.

El analisis de la distribucién por causas de muerte, de acuerdo con la clasificacién de la
GBD y de la dinamica del crecimiento de estas dos poblaciones (figura V.15) permite el enten-
dimiento de las diferencias observadas en las tendencias. La distribucién por causa de muerte
es diferente en las poblaciones con y sin seguridad social atin cuando en las dos poblaciones
las causas predominantes son las crénico-degenerativas. En la poblacién sin seguridad social el
peso relativo de las enfermedades infecciosas y maternas es mas alto, sobre todo al principio
del periodo de estudio y presenta una marcada tendencia descendente.

Las principales causas de muerte en México son principalmente no infecciosas, destacan-
do la diabetes y las enfermedades isquémicas del corazén como primera y segunda causa en
ambas poblaciones. En la poblacién sin seguridad social, la cirrosis y otras enfermedades cré-
nicas del higado son la tercera causa de muerte. Las enfermedades cerebrovasculares ocupan
un papel muy importante, siendo la tercera y cuarta causa en la poblacién con y sin seguridad
social, respectivamente. Agrupando las enfermedades cardiovasculares de acuerdo con la cla-

Afo
19?0 19‘95 20pO 2095 20‘1019‘90 19?5 ZOQO 2095 201‘0 19790 19?5 2090 ZOPS 20‘10
800 Sin seguridad social General Con seguridad social | 800
o o
S f . - S
S 600 : " - ———— e . — 600 &5
8 e .. N " . —— . 8
5 c e o ’ L o}
% L : L ] TR TR . Wl | I L T %
1%} i I 1T %)
@ 400 = ‘ . e 400 =
200 200
i i on
3 ‘ 03
= - 25 2
< <
4] ]
C C
Q o
o |9}
é (- INEEENEENEEEEEEEEEEEE =L 9 E
< T T T T T T T T T T @
o 1990 1995 2000 2005 2010 1990 1995 2000 2005 2010 e
Ao de ocurrencia Ao de ocurrencia
| - Infecciosas y maternas _ Il - Causas externas
o Il - Crénicodegenerativas _ |V - Mal clasificadas 0
9] 9]
5 ssﬁ """""""" T 55 3
[¢) o
a 0 0

1990

1995 2000 2005 2010 1990 1995 2000 2005 2010

Fuente: INEGI/SSa, bases de datos de las defunciones, 1979 -2010°" y SSa/DGIS.*? Proyecciones de la poblacién segtin condicién de
derechohabiencia, 1990-2012



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

sificaciéon de la GBD* éstas ocuparian el primer lugar en ambas poblaciones. Cabe destacar
que las agresiones (homicidios) subieron al 5 lugar como causa de muerte en la poblacién sin
seguridad social y al 9° en la poblacién con seguridad social y que la desnutricién calérico-pro-
teica sigue estando entre las 10 primeras causas de muerte en esta poblacién (cuadro V.75).

La tasa de mortalidad por diabetes es menor en poblacién sin seguridad social, aunque
presenta una tendencia ascendente que se torna un poco mas pronunciada a partir de 1995;
esto es consistente con el hecho de que la mayor demanda de servicios hospitalarios por diabe-
tes se da en las instituciones de la seguridad social. La tasa de mortalidad por este padecimien-
to en la poblaciéon con seguridad social presenta un cambio de pendiente y su crecimiento se
detiene en 2004, incluso empieza a mostrar una ligera tendencia a la baja a partir de ese afio.
Esto tal vez pueda ser el resultado de acciones y programas como PrevenIMSS que dio inicio
a principios de la década de 2000. La edad promedio al morir es mayor en la poblacién con
seguridad social y presenta una tendencia ascendente, mientras que en la poblacién sin seguri-
dad social el aumento en la edad promedio al morir es de menor pendiente, lo que parece estar
creando una brecha entre estas dos poblaciones (figuras V.16 y V.17).

* Enfermedades cardiovasculares de acuerdo con clasificacion GBD: 01. Enfermedad cardiaca reumatica; 02. Enfermedades
hipertensivas; 03. Enfermedades isquémicas del corazon; 04. Enfermedad cerebrovascular; 05. Enfermedades inflamatorias del
corazon (excluye fiebre reumatica); 06. Otras enfermedades cardiovasculares.

Sin seguridad social Con seguridad social
N - L cawss | N ] %

1 Diabetes mellitus 31982 Diabetes mellitus 45 257 17.5
5 Enferr/nedades isquémicas del 30595 16 Enfernlmedades isquémicas del 33265 129
corazon corazén
Cirrosis y otras enfermedades
3 e . 15928 6.0  Enfermedad cerebrovascular 15489 6.0
cronicas del higado
4 Enfermedad cerebrovascular 14277 54 Enfermedad pylmonar 11505 4.5
obstructiva crénica
5 Agresiones (homicidios) 11214 | 43 Cinosisyotras enfermedades 9641 37
cronicas del higado
g  Cnfermedad pulmonarobstructiva 4 5oq 40 | Enfermedades hipertensivas 8690 34
crénica
7 Infecoones respiratorias agudas 8189 3 Infgcoones respiratorias agudas 7938 28
bajas bajas
8  Enfermedades hipertensivas 7544 29  Nefritis y nefrosis 6515 25
9 Desnutricion caldrico protéica 5305 20 Agresiones 3918 15
(homicidios)
10 Asfixiay trauma al nacimiento 4903 19 | Tumormaligno de traquea, 3912 14
bronquios y pulmén
11 Demas causas 123128 46.7  Demds causas 112776 438
Total 263 571 1000  Total 258 206 100

Fuentes. INEGI/SSa, base de datos de las defunciones, 2010.'

Cuadro V.75
Principales causas
de muerteen la
poblacién mexicana
por condicién de
aseguramiento.
México, 2010
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Fuente: INEGI/SSa, bases de datos de las defunciones, 1979 -2010°' y SSa/DGIS-Colmex.*? Proyecciones de la poblacion segun condicion de
derechohabiencia, 1990-2012

La tasa de mortalidad por enfermedades isqiemicas del corazén también es mas alta en
la poblacién derechohabiente de las instituciones de la seguridad social (figura V.18) reflejan-
do también la demanda observada en los servicios de hospitalizacién por este padecimiento,
la cual es cuatro veces mayor en las instituciones de la seguridad social. Al igual que diabetes
mellitus, la tendencia ascendente observada al inicio del periodo tiende a disminuir e incluso
revertirse a partir de 2000. La edad promedio al morir es un poco mayor en la poblacién sin
derechohabiencia, sin embargo, esta diferencia tiende a disminuir de cuatro afios a sélo un afio
entre 1990 y 2010.

La tasa de mortalidad por cirrosis y enfermedad crénica del higado es mayor en la po-
blacién sin seguridad social, presentando una tendencia continua a la baja, mientras que en la
poblaciéon con seguridad social la tendencia es ligeramente ascendente hasta alrededor del afio
2000, afio en que cambia de signo y se torna negativa (figura V.19). La edad promedio al morir
es mayor en la poblacién con seguridad social con una diferencia de cinco afios entre las dos
poblaciones en 2010.

Al igual que las enfermedades isquémicas del corazoén, la tasa de mortalidad por enfer-
medad cerebrovascular presenta una pronunciada pendiente ascendente durante casi toda la
primera década del periodo de estudio (figura V.20), sin embargo, a partir del afio 2000 se
revierte y comienza a descender. La tasa de mortalidad en la poblacién sin seguridad social
present6 una tendencia descendente por casi todo el periodo hasta 2008, afio en que inicia una
discreta curva ascendente. La edad promedio al morir era mayor en la poblacién sin seguridad
social, sin embargo, la edad promedio en la poblacién con seguridad social fue aumentando
hasta igualarla alrededor de 2006.

Figura V.18

Tasas
estandarizadas de
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enfermedades
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por condiciéon de
aseguramiento.
México, 1990-2010
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Figura V.19 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
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Fuente: INEGI/SSa, bases de datos de las defunciones, 1979 -2010°' y SSa/DGIS-Colmex.*? Proyecciones de la poblacién segun condicion de
derechohabiencia, 1990-2012

Figura V.20 Enfermedad cerebrovascular
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La tasas de mortalidad por agresiones presentd un patrén de descenso hasta 2007, afio en
que tomo una tendencia ascendente, tanto en la poblacién con seguridad social como en la que
no tiene segurdad social, en esta ultima con valores mucho mads altos que en la poblacién con
seguridad social (figura V.21). La edad promedio al morir resulté mas baja en la poblacion sin
seguridad social, que en 2010 fue 6 afios menor que en la poblacién con seguridad social.

La mortalidad por enfermedades respiratorias bajas disminuyé sustancialmente en la po-
blacién sin seguridad social mientras que en la poblacién con seguridad social se mantuvo con
poca variacion. Se destaca que la tasa de mortalidad por este padecimiento es ahora mucho
mas similar al de la poblacién con seguridad social. En los tltimos afios parece haber un peque-
flo incremento en ambas poblaciones (figura V.22). La edad promedio al morir por enfermeda-
des respiratorias bajas ha aumentando significativamente durante todo el periodo de estudio,
sin embargo, es 10 afios mas baja en la poblacion sin seguridad social, una diferencia que se ha
mantenido a lo largo del tiempo.

La tasa de mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en la pobla-
cién con seguridad social presenta un patrén similar a las isquémicas del corazén y las cerebro-
vasculares; tiene tendencia ascendente hasta 2001, que es cuando cambia de signo, y comienza
a descender ligeramente. La tasa de mortalidad en la poblacion sin seguridad social se mantiene
estable a lo largo del periodo de estudio, pero tiene un repunte a partir de 2009 (figura V.23).
La edad al morir fue menor en la poblacién sin seguridad social, pero las diferencias con la po-
blacién con seguridad social disminuyeron y son practicamente iguales desde el afio 2000.

La tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas en la poblacion sin seguridad so-
cial se mantuvo estable, incluso con una ligera tendencia a la baja hasta 2003, afio en el que
comienza a subir. En la poblacién con seguridad social, la tendencia se mantuvo a la alza du-

Agresiones (homicidios)
Afo de ocurrencia
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1 1 1 1 1
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Fuente: INEGI/SSa, bases de datos de las defunciones, 1979 -2010°" y SSa/DGIS-Colmex.*? Proyecciones de la poblacion seguin condicion de
derechohabiencia, 1990-2012
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Figura V.22 Infecciones respiratorias agudas bajas
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Figura V.23 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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rante todo el periodo de estudio. La edad promedio al morir, como en las demas enfermedades
de grupo de las cardiovasculares, es mayor en la poblacidn sin seguridad social.

La tasa de mortalidad especifica para VIH/sida presenta una tendencia ascendente hasta
2005; se estabilizo e incluso presentd una ligera tendencia descendente. En la poblacion sin
seguridad social la tasa inicia un periodo de estabilizacién a partir de 2000 pero no alcanza a
reflejar una disminucién. La tasa general disminuye, principalmente a expensas de la disminu-
cién que se registra en la poblacién con seguridad social. Destaca que la diferencia en la edad
promedio al morir sea tan amplia entre ambas poblaciones (figuras V.24 y V.25) cuando la dota-
cién de antirretrovirales es una politica generalizada en el pais y no propia de una institucién.

Nuestros datos indican que la tasa general de mortalidad es mayor en la poblacién de-
rechohabiente de las ISS; esto es muy posible que se deba al aumento en la mortalidad por
enfermedades no transmisibles que ha registrado esta poblacién. Las tasas de mortalidad por
enfermedades crénicodegenerativas son, en general, mayores en la poblacién con seguridad
social; esto es consistente con lo observado en el andlisis de los egresos hospitalarios, en donde
la mayor produccién de servicios de hospitalizacién asociados con enfermedades no transmisi-
bles se da en las instituciones de la seguridad social. Esto se estd revirtiendo en los ultimos afios
debido a la facilidad que ofrece el SPSS para afiliarse en caso de padecer alguna enfermedad
cubierta por el sistema aunque todavia persiste una mayor demanda en las unidades de las
ISS. La demanda de servicios de atencién hospitalaria que en 2005 era casi dos veces mayor
en las instituciones de la seguridad social con respecto a la que se registraba en ese afio en la
SSa y atin en 2010 sigue siendo 1.66 veces mas alta en las ISS. Viendo los casos de diabetes y
enfermedades isquémicas del corazdn, la mortalidad es mayor en la poblacién derechohabien-
te de las ISS mientras que en el caso, de infecciones respiratorias agudas bajas es mayor en la
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poblacién no derechohabiente de las ISS, lo cual concuerda con la demanda de atencién hospi-
talaria en la que es sélo 1.23 veces mayor en los hospitales de ISS con respecto a SSa. La edad
promedio al morir en la poblacién sin seguridad social es, sin embargo, méas baja en muchos de
los padecimientos por lo que existen importantes oportunidades de mejora.

Un punto muy importante a considerar aqui es el posible efecto de las politicas de pre-
vencién adoptadas por las ISS en la década de 2000. PrevenIMSS y PrevenISSSTE pueden ser
en parte responsables de los cambios en las tendencias encontradas en las tasas de mortalidad
por enfermedades isquémicas del corazoén, enfermedad cerebrovascular y EPOC.
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Conclusiones
y recomendaciones

En abril de 2012 se declaré la cobertura universal del sistema de salud mexicano a partir del
alcance de la meta de cobertura del SPSS de mas de 50 millones de habitantes en el pafis.
Este logro obedece en gran medida a los ajustes de procesos juridicos, gerenciales y administra-
tivos realizados por el SPSS para avanzar en la cobertura de familias sin acceso a la seguridad
social. Sin embargo, alin quedan retos por enfrentar para garantizar el acceso a la poblaciéon
afiliada a servicios de calidad y efectivos en la resolucién de sus necesidades de atencién.

Conclusiones
Componente gerencial

El componente gerencial estuvo enfocado en la revision de los cambios generados en el &mbito
legislativo que se llevaron a cabo en los diferentes niveles, y el efecto de estos cambios en la
operacién de los REPSS en las entidades. Asimismo, se realizé un andlisis de indicadores inter-
medios relacionados con el desempefio de los REPSS y del SPSS en su conjunto.

En el terreno legislativo, debe destacarse en primer lugar que la dindmica de cambios en
esta area fue promovida principalmente desde el ambito federal. En las entidades estos cam-
bios tendieron a adoptarse reflejando el espiritu de la legislacién federal. Aunque este curso de
eventos no fue necesariamente planeado, tuvo un efecto importante ya que en cierta medida
fue posible mantener una coherencia entre los distintos niveles para que la operacién de estos
cambios fuera consistente y no contradictoria. Sin embargo, en algunas entidades no fueron
adoptados, quedando rezagados del nivel federal. Desde luego existe también una dinamica
legislativa local propia. Esto se refleja en areas de jurisdiccion estatal como, por ejemplo, la
descentralizacién del REPSS de Veracruz.

Los cambios legislativos se observan en las cuatro dreas que fueron objeto de estudio de
la presente evaluacién: a) afiliacién y tutela de derechos, b) gestién de recursos financieros, c)
prestacién de servicios y d) rendicidon de cuentas. En todas las dreas la CNPSS ha promovido
cambios legislativos, lo cual ha llevado a que en la actualidad la estructura juridica del SPSS
pueda considerarse robusta.

Por su naturaleza e intencionalidad los cambios legislativos ademas se pueden ubicar en
tres categorias: a) Los que buscan mejorar los procesos técnicos del SPSS. Un ejemplo de estos
es el cambio en el cdlculo del capita de familia a individuo a partir de un conjunto de eviden-
cias acumuladas que mostraron que la cdpita familiar implicaba riesgos en la equidad de la
politica; b) Los que buscan enmendar procesos generados por error o imprecisiéon. Un ejemplo
del segundo tipo es la modificacién reglamentaria que plantea que a partir de 2011 la creden-
cializacién se redefine para entenderla como un mecanismo que reduce la responsabilidad del
Sistema para otorgar una credencial que identifique al afiliado personalmente y que lo ligue a
un sistema de informacién individualizado, y c¢) Los que buscan justificar acciones que se ejecu-
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tan normalmente pero que no tienen un sustento juridico. Este tipo se ejemplifica claramente
con la nueva reglamentacion para la comprobacién de la aportacion solidaria estatal en donde
los estados pueden acreditarla en forma liquida o a través de demostrar inversion en bienes e
infraestructura, situacién que en los hechos opera desde los inicios del SPSS.

El efecto de los cambios en las leyes y reglamentos en los estados ha generado reacciones
diversas. El proceso de adaptacion y adopcidn de estas modificaciones implica un conjunto de
ajustes a nivel estatal. Dada la diversidad de estilos y capacidades gerenciales estos cambios no
son homogéneos entre las entidades considerando los datos recolectados en las seis entidades
visitadas. Entre los mds importantes estd capacitar al personal, instalar nuevos sistemas de
informacién y mejorar los procesos gerenciales.

Un aspecto integrado al &mbito gerencial es la valoracion de los indicadores derivados
de la afiliacién y la utilizacién de servicios por parte de la poblacién perteneciente al Seguro
Popular. El avance en la afiliacién es evidente a nivel nacional pero el maximo de poblacién
afiliada (de acuerdo a la Ensanut 2012) se presenta en Oaxaca con 60% de su poblacién total
en tanto que el nivel mas bajo se ubica en Coahuila con 12.8%. Aunque se observan avances
en el campo de la informacién proporcionada a los afiliados al SPSS sobre sus derechos, exis-
te un gran trecho todavia por avanzar para que esta difusiéon promueva un tipo de usuario
informado y pendiente del cumplimiento de los derechos que tiene por ley. El surtimiento
completo de recetas se presenta como un indicador clave para conocer la capacidad de los
servicios de salud a fin de satisfacer las necesidades de los usuarios. Si bien el surtimiento
ha aumentado en los ultimos seis afios, existe una variabilidad estatal importante que no ha
sido posible controlar.

A nueve afios de su creacion, los avances en la operacion del SPSS son importantes pero
uno de los grandes retos operativos es definir a futuro cudl es la verdadera funcién tanto de la
CNPSS como de los REPSS. En este planteamiento, el tema clave que requiere respuesta es si
en los préximos afios existird una real separacion de funciones entre los REPSS y los Sesa. En la
mayor parte de los estados, los REPSS no cuentan con autonomia suficiente para operar sobre
bases técnicas y una gran cantidad de decisiones se realizan a partir de una logica de negocia-
cién y concertacién de las decisiones manteniendo el viejo esquema de subsidios a la oferta.

En el siguiente apartado se presentan las conclusiones por cada una de las cuatro funcio-
nes revisadas por el componente gerencial. Para cada funcién se expone la conclusién principal
la cual se complementa por los avances identificados, y finalmente se plantean los principales
retos a futuro.

A continuacién se exponen las conclusiones especificas del componente gerencial ordena-
das por funcién.

a) Afiliacién

La funcidén de afiliacién experimentd importantes cambios entre 2006 y 2012. El inico cam-
bio en la Ley General de Salud relacionado con la operacién del SPSS fue la redefinicién del
financiamiento de la unidad de proteccién social al cambiar la estimacion per capita y no por
familia. En el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en Salud,
se identificaron tres cambios importantes: La vigencia de derechos a partir del momento de la
afiliacion, el cambio en la definicién de la credencializacion y la responsabilidad de la suspen-
sion de derechos a los beneficiarios a partir de la existencia de causales relacionadas con la
afiliacion en esquemas alternativos de aseguramiento publico, entre otros.
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El conjunto de ajustes juridicos en gran medida obedecieron al objetivo estratégico de
facilitar la afiliacién de las familias para cumplir con la meta de cobertura al cierre del sexenio.
De esta manera, la creacién del Seguro Médico para la Nueva Generacidn y la identificacién de
familias con nifios y mujeres embarazadas aceleraron este proceso, asi como la definicién de
las familias del tercer decil de ingresos como no contributivas.

® Avances. En el nivel operativo la afiliacién tiene una nueva expresién, no sélo la de afiliar
y reafiliar a los individuos susceptibles, sino también en identificar factores de riesgo que
lleven eventualmente a realizar ajustes actuariales (estimacion de riesgos y valor de la ca-
pitacion) a futuro. En este sentido se inicia la implementacién de la estrategia de consulta
segura asi como la toma de huellas dactilares de la cual se obtendra informacién para
incorporar al Sinos. Esta base de datos servird para ajustar las deficiencias del padrén de
beneficiarios original y permitird proveer informacién mas actualizada para la toma de
decisiones gerenciales y clinicas.

® Retos. La informacién de campo obtenida en seis estados mostré que los problemas para
la operacion de estas estrategias se identifican tanto a nivel operativo y tecnolégico, como
en relacion con la poblacion. En este segundo punto se considera sumamente problema-
tico ejecutar la consulta segura y el registro biométrico para todos los miembros de una
familia en un periodo corto y —en la practica— amarrar la afiliacién a esta condicién.

Otros desafios que requieren intervencién son la multiafiliacién a diversas institu-

ciones de salud (IMSS, ISSSTE, SPSS principalmente); la afiliacién de poblacién en zonas
con alta movilidad, con trabajadores temporales o migrantes y zonas de alta dispersion;
escasos incentivos para la reafiliacion de personas en zonas urbanas, particularmente por
problemas con la calidad y oportunidad de la atencién, asi como falta de acceso a medi-
camentos y la escasa o nula informacién de los beneficiarios sobre la necesidad, requisitos
y tiempos para reafiliarse al sistema. En materia de tutela de derechos, es necesario me-
jorar la oportunidad en los tiempos de respuesta a las quejas de los beneficiarios.

b) Financiamiento

Los ajustes reglamentarios en materia de financiamiento estuvieron orientados a establecer un
nuevo valor al cdpita que paso6 de representar 15% del valor de un salario minimo vigente en
el DF para el conjunto del nicleo familiar, a 3.9% del valor del salario minimo por individuo.
Este cambio permitio ajustar la asignacién presupuestaria con miras a mejorar la equidad en el
financiamiento. A esta redefinicién se sumaron otros cambios importantes como los realizados
al FPGC, los cuales refuerzan la capacidad de la SSa y del Consejo de Salubridad General para
la seleccién de las intervenciones y acotan las actividades de la CNPSS a su funcién financiera.
Un tercer elemento fue la incorporacién del SMNG como un programa con reglas de operacion
y sujeto a la normatividad hacendaria. Finalmente, en este periodo se establecieron topes de
gasto al anexo IV de los acuerdos entre la CNPSS y las entidades federativas, a partir de la
observacién de patrones de gasto anarquico. La Comision, entonces, decidié proponer topes de
gasto para el gasto en medicamentos, contratacién de personal de salud, administracién y acti-
vidades de promocién y prevencién. En el cuarto rubro se definié 20% como minimo de gasto.
Este mecanismo no es consistente con la filosofia gerencial original de basar la gestién de la
CNPSS en resultados. Sin embargo, su planteamiento se ha justificado debido a la necesidad
de controlar las distorsiones del gasto identificadas en algunas entidades federativas, donde
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esta decisién se plantea como una restriccion a los mecanismos de asignacién presupuestal y la
posibilidad de ejercer el presupuesto de acuerdo con las necesidades de la poblacién.

Avances. El establecimiento de topes en el gasto de los rubros de contratacién y compra
de medicamentos inicialmente buscaban contener el gasto desproporcionado en estas
dos actividades. Las implicaciones de esta medida han sido diversas pero es importante
sefialar el hecho de que la medida represent6 la menos inconveniente de las opciones de
regulacién por parte del CNPSS a las entidades. De hecho, su naturaleza no es compatible
con las funciones la Comisién que tiene como objetivo garantizar el mejor resultado por
la inversidn realizada pero sin intervenir en los mecanismos que las entidades utilizan
para ejecutar el gasto y rendir cuentas. Diversos datos apuntan a sefialar este mecanismo
como fragil como se mostrard en apartados posteriores. Una innovacién que necesita
ser monitoreada y evaluada para conocer sus alcances y beneficios es la suscripcién del
AFASPE dado que se constituye como una herramienta gerencial de control de gestion
que promueve el financiamiento de intervenciones y actividades basado en desempeiio
(logro de metas).

En otra vertiente, el SMNG aporta un volumen extra de recursos financieros al SPSS

para atender a sus poblaciones objetivo. Esta estrategia apoy6 el cumplimiento de las metas
de afiliacién a través de cambios reglamentarios que permitieron exentar de cuota de afi-
liacién a todos los nifios nacidos a partir de 2006 hasta haber cumplido cinco afios de edad
y a las mujeres embarazadas. Otro ajuste que facilitd el proceso de financiamiento y cum-
plimiento de metas fue la reglamentaciéon que permite a los estados incluir en su aporta-
cién solidaria estatal toda la inversién en infraestructura, equipamiento y otros bienes que
justificadamente aumentan la capacidad de oferta de servicios para poblaciones afiliadas
al SPSS. La comprobacién de la aportacion solidaria estatal generé momentos de presion
sobre el sistema en el momento en que un conjunto de entidades vieron suspendidas sus
transferencias por no poder comprobar dicha cuota.
Retos. Estas modificaciones son bien recibidas particularmente porque el SMNG aporta
mas recursos para las acciones que de cualquier manera realizan los Sesa en la atencién
a la poblacién infantil y materna. Ademas, la aceptacién de la inversién estatal como
parte de las aportacion solidaria estatal reduce la presion sobre las finanzas estatales. Sin
embargo, esto ha generado importantes diferencias entre las entidades en la inversiéon
liquida que hacen en el sistema. Algunas siguen entendiendo esta inversion como mar-
ginal. Los topes de gasto al anexo IV siempre han sido percibidos por los funcionarios de
las entidades federativas como restrictivos de sus funciones y capacidad operativa. Vale la
pena destacar lo problemaético que resulta para las entidades la compra de medicamentos
a partir de los costos unitarios recomendados y de los procesos de licitaciéon y compra
definidos por la regulacién federal y estatal.

Otro aspecto que debe mejorarse es la oportunidad de transferencia de recursos
tanto del ambito federal al estatal, como entre instancias estatales.

¢) Prestacién de servicios

Los cambios en la reglamentacién relacionados con la prestacion de servicios estuvieron en-
focados en algunos aspectos. Uno de ellos fue la acreditacidn y otro mads, la construccién de
puentes legislativos para la interaccién de la prestacion de servicios al interior de las entida-
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des incluyendo los servicios privados, entre entidades a través del acuerdo de portabilidad
32 x 32 y los recientes acuerdos marco para la interaccién entre la SSa y las instituciones de
seguridad social.

Entre los cambios operacionales a destacar se encuentra la estrategia de consulta segura.
Esta estrategia da continuidad operativa al cambio de asignacién financiera de familia a indivi-
duo. De acuerdo con esta estrategia, cada individuo afiliado debe aportar datos clave respecto
a su edad y estilo de vida, de tal forma que sea posible estimar el riesgo de la poblacién de
poder enfermar de algtin problema especifico de salud (particularmente problemas crénico-
degenerativos).

Modificaciones reglamentarias complementarias fueron llevadas a cabo en la compra de
medicamentos. La evidencia recolectada por la CNPSS a través de distintas fuentes generé la
necesidad la regular la compra de medicamentos a través de diversos procedimientos. Uno de
ellos fue fortalecer el listado de medicamentos ligado al Causes, otro fue establecer precios uni-
tarios recomendados y un tercero, el abrir la opcion a las entidades de realizar compras conso-
lidadas. El efecto de estas estrategias rindio frutos en términos de reducir precios unitarios de
compra y el gasto total en medicamentos en el sistema, sin embargo, ha sido objeto de criticas
por parte de las entidades las cuales consideran que estas medidas restringen su capacidad
gerencial y de maniobra. Este tipo de experiencias plantea de nueva cuenta la necesidad de de-
finir el papel de la CNPSS ya que las acciones ejercidas en la regulacién parecen estar ubicadas
en una dimensién mas alla del financiamiento que representa el quehacer fundamental de la
CNPSS.

® Avances. La acreditacion se confirma como el mecanismo para asegurar la existencia de
un minimo de recursos para la oferta de servicios en una unidad de salud, sea publica
o privada. En el caso de las unidades publicas de salud, la acreditacién los faculta para
recibir recursos financieros del SPSS. En el caso de los establecimientos privados, dado
que la Secretaria de Salud no tiene jurisdiccién para acreditarlos, el requisito que se
establecio por ley era contar con la certificacién. Si bien ambos procesos no son iguales
—acreditacién y certificaciéon- la finalidad de solicitar la acreditacién a las unidades pu-
blicas y la certificacién a las unidades privadas fue para garantizar requisitos de calidad.
Los cambios realizados en el Reglamento a la Ley General de Salud en materia de Protec-
cién Social en Salud eliminan el requisito de la certificacidon y le permiten, actualmente,
a las unidades de salud privadas recibir recursos con solamente haber cumplido con los
procedimientos para acreditarse y no necesariamente con haberlo logrado formalmente.
Mientras que durante un periodo el reglamento sefialé la certificacién como un proceso
valido para recibir recursos, las modificaciones a la legislaciéon descontintian esta practi-
ca pero con el problema de que la SSa no tiene jurisdiccién para acreditar unidades de
salud privadas. Otro avance importante es el incremento anual en el nimero de inter-
venciones y procedimientos incluidos en los paquetes de beneficios del SPSS (Causes,
FPGC, SMNG).

® Retos. La acreditacién ha sido una actividad operativamente problemadtica desde sus ini-
cios. Dado que esté ligado a la recepcion de financiamiento, en las entidades ha generado
todo tipo de practicas regulares e irregulares para su cumplimiento. En la actualidad sus
estandares parecen haberse relajado tanto para unidades ptblicas como privadas.
Otro aspecto operativo que plantea grandes retos es la portabilidad de derechos y
particularmente el financiamiento compensatorio. Dada la existencia de entidades que no
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han logrado generar una oferta adecuada para su poblacién, contingentes de poblacién
se desplazan frecuentemente a otras entidades para demandar servicios. Si los servicios
son otorgados, el pago lo tiene que realizar la entidad de origen. La CNPSS ha tenido que
disefar estrategias de regulacion e intervencién innovadoras para tratar de compensar a
los estados que prestan servicios a poblaciones afiliadas en una entidad diferente. Otra
vertiente mds incluida en los cambios regulatorios permite a los Institutos Nacionales de
Salud cobrar la cédpita por pacientes atendidos en dreas ambulatorias. Si bien esta accién
tiene la intencién de resarcir a estos hospitales los gastos en que incurren, también abre
el riesgo de generar un incentivo a las poblaciones que demandan directamente servicios
ambulatorios en este tipo de unidades a sabiendas de que su costo sera cubierto. A pesar
de que el reglamento sefiala que estos usuarios sélo podran ser atendidos si son referidos
de una unidad de salud estatal, en realidad, la existencia de mecanismos informales de
referencia podria estar reduciendo el incentivo de los estados de consolidar su estructura
de servicios de primer y segundo nivel de atencidn.

Persisten retos en los ambitos de compra, distribucidn y surtimiento completo de
medicamentos. Pese a los avances en materia regulatoria (creacion de la Comisiéon Coor-
dinadora para la Negociacién de Precios de Medicamentos y lineamientos para la adqui-
sicién de medicamentos asociados con el catdlogo universal de servicios de salud por las
entidades federativas con recursos del SPSS) las entidades federativas tienen problemas
para comprar a los precios establecidos por el ambito federal y subsisten problemas de
abasto en las unidades de salud y en la entrega completa de recetas.

d) Rendicién de cuentas

En la legislacién actual, incluidos los recientes cambios en esta materia, deja clara la diferencia
conceptual y operativa entre “rendiciéon de cuentas” y “justificacion del gasto”. La primera se
entiende como un ejercicio de transparencia en la generacidon de productos a partir de la in-
version publica. Su ejercicio es jurisdiccion de las instituciones publicas creadas para ello entre
las que se cuentan las contralorias federales y estatales, la ASE el poder legislativo federal y
estatal, entre otras. La CNPSS no tiene como funcién sustantiva exigir la rendicién de cuentas.
Su funcién sélo se limita a solicitar la comprobacién del gasto por los recursos transferidos a
los estados y las unidades que reciben recursos del FPGC. Un elemento a resaltar en el cambio
legislativo y la operacién es el requerimiento de evaluar el funcionamiento del SPSS en las
entidades federativas. Se ha establecido una partida especifica para cubrir esta actividad y se
han definido los lineamientos técnicos para algunos tipos de evaluaciones, como por ejemplo,
la evaluacién de la satisfaccién de los usuarios.

® Avances. Entre los funcionarios de la CNPSS esta diferencia es clara conceptual y ope-
rativamente. En algunos estados esta diferencia no es tan clara. La CNPSS tiene como
responsabilidad solicitar la justificacion del gasto que hacen los estados con los fondos
que les son transferidos. Sin embargo, esta justificaciéon puede tener diversas variantes.
La comprobacién del REPSS a la CNPSS se realiza con tiempos definidos y desglosando
por rubro de gasto. El anexo IV —como se sefial6— ademds establece limites de gasto en
ciertos rubros. En los hechos, no necesariamente se realiza en los tiempos marcados por
la CNPSS. Los motivos que explican esto son diversos. La comprobacién de 2010 (que
de acuerdo con los tiempos de comprobacion deberia estar ya completa) mostré que
un conjunto amplio de entidades no habian comprobado a 100%. Algunas de ellas sélo
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habian comprobado por debajo de 70% del total. No son necesariamente las entidades
con poblaciones mds pobres las que mds tardan en comprobar sino aquellas entidades
que han desarrollado mecanismos innovadores y complejos de compra de servicios. Mas
alla de los tiempos de comprobacion, los datos permiten observar que el rubro de gasto
de contratacion para 2010 rebasa en 8.9 puntos porcentuales el tope de gasto nacional
y que un conjunto de entidades estd muy por arriba del tope de 40%. Este fenémeno no
se observa en el rubro de medicamentos en el promedio nacional pero existen entidades
que rebasan el 30% de gasto. Es temprano para decir que los topes de gasto del anexo IV
tienen una utilidad limitada pero si es posible plantear (si los datos se confirman a futu-
ro) que las presiones locales sobre el gasto de los recursos del SPSS rebasan la capacidad
de las entidades de cumplir los acuerdos pactados.

® Retos. Tanto la CNPSS como los REPSS deben tener claro que su funcién es la compro-
bacion del gasto. No es jurisdiccion de la Comision fiscalizar a los REPSS, ni éstos a los
Sesa. La diferencia conceptual no es trivial y operarla adecuadamente es todavia mas
importante. Si los topes de gasto establecidos en el anexo IV no son la mejor forma de
ordenar el gasto, su utilidad ha sido definida a partir de hacer entender a los gerentes
estatales que ese gasto tiene una logica vinculada con el cambio de subsidios de la oferta
a la demanda. Esto no parece estar operando todavia en la mayoria de las entidades pero
es importante tener claro que los subsidios sirven para ofrecer servicios que satisfagan a
los beneficiarios y no para alimentar la ineficiencia de las instituciones. El gran reto es
garantizar el uso de recursos bajo la nueva légica con mecanismos de comprobacién de
gasto que no dificulten el trabajo administrativo.

Componente financiero

El componente financiero hace énfasis en la revisién de los cambios entre 2006 y 2010 en el
gasto catastrofico y empobrecedor al que son orilladas las familias debido a su gasto en salud.
Con este fin se revisaron los datos de la ENIGH levantadas entre 2006 y 2010; se compararon
los cambios que se observaron en dicho periodo en relacion con el periodo previo al inicio de
arranque del SPSS y al arranque mismo de 2000 a 2006. Asimismo, se revisaron los desequili-
brios financieros que fueron origen del elevado gasto catastréfico y empobrecedor de los hoga-
res y que dio origen a la reforma de 2003, que trajo consigo la creacién del SPSS.

La revision y el analisis de los datos disponibles sefialan una clara mejora en todos y cada
uno de los desequilibrios financieros sefialados en 2004. De esta forma se pudo observar un
incremento de 10.5% en el nivel de gasto en salud que todo el sistema realizé en 2010 en rela-
cién con el de 2006. Este incremento en la inversién en salud se vid reflejado en una reducciéon
de 8.2% en la participacién del gasto de bolsillo en salud como fuente de financiamieto del sis-
tema. Asimismo, se vi6 aparejado con una mejora en la distribucion del gasto entre poblacién
no asegurada y hoy afiliada al SPSS, y la poblacién adscrita a la seguridad social de 23.7% en
relacién con el valor basal de 2006, y entre el financiamiento per cdpita con fondos federales
entre el estado que mayoritariamente recibia contra el de menor nivel, reduciendo la brecha
en 14.7% en dicho periodo. De la misma manera, en lo que respecta a la asignacién de fondos
destinados a la inversion en infraestructura para dar soporte a la demanda, se incrementd en
25.7%. Sin embargo, la contribucién estatal aument6 de forma no significativa su variacién
entre entidades al subir 1.4% en el periodo.
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Cabe sefialar que la reduccién en los desequilibrios financieros implicé una creciente
asignacién de fondos publicos, federales y estatales, que representaron una recomposicién
en la fuente de financiamiento del sistema de salud, que aunque en términos porcentuales se
observa como minimo, 8.2% en el periodo 2006 a 2010, en términos absolutos esto representd
0.7% del PIB, que en magnitud corresponde a 38% de los recursos invertidos por toda la segu-
ridad social en salud en 2010.

Asimismo, el gasto de bolsillo en salud, objetivo primario de la reforma en salud inicia-
da en 2003, presentd una reduccion significativa de 44% durante el periodo de revisién. Por
otro lado, resulta importante resaltar que esta reduccién fue mas importante para los hogares
pertenecientes al 20% maés pobre de la poblacién. Aun eliminando el efecto pobreza, debido a
la recurrencia de crisis econdmicas mundial, el efecto se mantiene correspondiente a 35% de
la capacidad de pago en dichos hogares, mientras que para los hogares de 20% de mayores
ingresos, este efecto fue sélo de 19%.

La reconfiguracion de las fuentes de financiamiento del sistema de salud en México —deri-
vado de una mayor participacion de fondos publicos y una reduccién en la aportacion del bolsillo
de los hogares— generaron una reduccién del impacto que el gasto de bolsillo en salud tiene sobre
el nimero de hogares que empobrecen o profundizan su pobreza debido al gasto. En términos
generales, se observd que el numero de hogares pobres antes y después del gasto en salud se
redujo en el periodo 2006 a 2010 de la misma forma que lo hizo la brecha de pobreza.

En términos generales se puede concluir que en el periodo 2006 a 2010 la proteccién
financiera tuvo una mejora porcentual mayor a la observada en el periodo 2000 a 2006 y que
se debié al efecto combinado de una reduccion en los gastos catastréficos en el periodo (44%)
y en el porcentaje de hogares con gastos empobrecedores (48%), aunque ésta fue menor al
periodo previo. Adicionalmente, también se documenté una disminucién en la concentraciéon
de dicho gasto entre los hogares més pobres, pasando de 14 a 11%, y entre no asegurados —hoy
afiliados al SPSS- los cuales antes acumulaban 58% del gasto de bolsillo en salud y que para
2010 ya sélo concentraban 36% de este.

En términos generales, y combinado con una mayor utilizacién de los servicios de salud
por parte de la poblacién afiliada al SPSS, la proteccion financiera entre 2006 y 2010 tuvo un
efecto positivo y progresivo mayor al observado en el periodo previo de pilotaje e introduccién
del SPSS.

Componente de impacto

La concepcion, disefio e implementacion del SPSS ha motivado una dinamica innovadora en la
prestacién de servicios de salud al romper algunos de los obstdculos que impedian el acceso a
los servicios de salud a las poblaciones mds vulnerables y pobres del pais. Esto ha sido posible
a través de una estrategia que ha promovido la afiliacién individual y familiar a un esquema
formal de proteccidn a la salud, incrementando la utilizacién de servicios preventivos, acercan-
do los servicios de atencién primaria y abriendo el acceso a los servicos hospitalarios sin que
ello implique un gasto empobrecedor o catastroéfico. Los efectos e impactos se pueden analizar
desde diferentes perspectivas.

Las diferentes evaluaciones apuntan a una ganancia evidente en algunos indicadores
de salud en las poblaciones beneficiadas con el SPSS; por ejemplo, en el mejor acceso a la
atencion del embarazo y el parto por parte de personal médico, mas consultas prenatales y
mayor oportunidad de las mismas, o por el incremento en el uso de servicios hospitalarios. Sin
embargo, una medicién mas afinada del impacto en su salud resulta complicado con la estrate-
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gia de evaluacién planteada a partir del analisis de fuentes secundarias (encuestas y registros
administrativos externos) que no permiten la identificacién de la afiliacién institucional de
manera precisa, ya sea por las deficiencias en el disefio de sus cuestionarios (encuestas) o por
la mala calidad del registro en los sistemas de informacidn ilustrada, por ejemplo, con la alta
proporcién de egresos con afiliaciéon no especificada o la falta de informacién precisa sobre los
resultados de la consulta segura.

Resulta de vital importancia realizar una evaluacién directa del registro biométrico y la
consulta segura a nivel individual y poblacional, para conocer —a través del Sinos- el grado de
cobertura de las diferentes intervenciones preventivas y de atencién que tiene cada individuo
afiliado. Esto resulta indispensable para hacer evaluaciones comparativas de la cobertura de
cada paquete de intervenciones con otros programas similares como el PrevenIMSS y evaluar
el desempefio del SPSS como un verdadero sistema de proteccién a la salud.

No obstante las limitaciones seflaladas, encontramos efectos indirectos en diversos esce-
narios de la salud que no se reflejan en una menor incidencia, duracién o severidad de los pro-
blemas de la salud, pero que si se pueden ver en un mayor acceso o cobertura de los programas
y una mejor capacidad de respuesta por parte de los servicios de salud.

En cuanto a los programas especificos como el de vacunacién en nifios menores de cinco
afios, se observd que la cobertura de bioldgicos con BCG, Sabin, hepatitis B, sarampién, DPT,
pentavalente y SRP en la Ensanut 2006 fue mayor a 90%, excepto para la vacuna contra el
sarampion, mientras que los porcentajes en la Ensanut 2012 fueron ligeramente menores.
Respecto a las coberturas de vacunacion, considerando cuatro bioldgicos, en nifios de un afio y
de 1 a 2 afios estuvieron alrededor de 80%. Por tipo de filiacion, las coberturas de vacunacién
fueron ligeramente mas altas en los afiliados al SPSS en 2006 (85.1 y 89.4%, respectivamente)
en comparacion con las reportadas en los que tenian seguridad social (81.7 y 86.2%, respec-
tivamente), con resultados similares en 2012. Lo anterior muestra que las coberturas por bio-
l16gicos son adecuadas en la mayoria de los mismos, en particular en el caso de los afiliados al
SPSS. No obstante, es necesario aumentar la cobertura de esquemas de vacunacién completos
en la poblacién blanco.

En cuanto al reporte de IRA y gastrointestinales en nifios menores de cinco afios se ob-
servo que un alto porcentaje de ellos fueron atendidos por un médico, y fue similar en ambas
encuestas. En 2012, 56.6% de los casos con IRA y afiliados al SPSS fueron atendidos en la
SSa, mientras que 37.2% fueron atendidos en una institucién de salud privada. En el caso de
enfermedades gastrointestinales, 58.5% de los afiliados al SPSS fueron atendidos en la SSa,
mientras que 35.8% fueron atendidos en una institucién de salud privada. Estos resultados
indican que se debe determinar cuales son las razones por las que las madres o responsables de
los nifios optan por acudir a una institucion privada para recibir atencién, en particular en los
afiliados al SPSS, lo cual genera gastos adicionales a las familias.

Respecto al uso de la prueba de Papanicolau para la deteccidon temprana de CaCu en
mujeres de 25 a 64 afios, los porcentajes fueron similares en ambas encuestas para aquéllas
afiliadas al SPSS (42.3 y 45.1%, respectivamente) y con seguridad social (45.8 y 49.3%, res-
pectivamente). El porcentaje de realizacion de la prueba en los tres tltimos afios en las mujeres
afiliadas al SPSS (66.4%) también fue cercano al que tuvieron las mujeres con seguridad social
(72.6%). Cabe mencionar que un mayor porcentaje de las mujeres afiliadas al SPSS acudieron
a la SSa (90.3%) para hacerse la prueba en 2006, lo cual disminuyé de manera importante
(71.9%) en 2012. En cuanto a la mastografia como prueba de deteccién de cdncer de mama en
mujeres de 40 a 69 afios, se observé que sélo 16.9% de las afiliadas al SPSS se realizé la prueba
en los ultimos dos afios, porcentaje dos veces menor al de las mujeres con seguridad social.
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Por grupos de edad, en particular aquellas de 40 a 49 afios y de 50 a 59 afios, se observaron
las mismas diferencias entre las afiliadas al SPSS (alrededor de 12%) y las que tenian seguri-
dad social (alrededor de 25%). Estos resultados muestran que el porcentaje de realizacion del
Papanicolaou para deteccién de CaCu aun sigue siendo bajo en las mujeres candidatas a dicha
prueba. En cuanto a la realizacion de la mastografia, en aquellas mujeres afiliadas al SPSS fue
mucho menor que en las mujeres con seguridad social.

En cuanto a la realizacién de pruebas para deteccién de diabetes en la Ensanut 2006 y
en la Ensanut 2012, en los adultos afiliados al SPSS (19.5 y 23.4%, respectivamente) como los
que tenian seguridad social (29 y 35.6%, respectivamente), aument¢ significativamente. En
2006, en los afiliados al SPSS, 86.3% se realizo6 la prueba en la SSa, porcentaje que disminuyo
a 69% en 2012. Respecto a la deteccién de hipertension arterial, en los afiliados al SPSS se ob-
servé un incremento significativo de 2006 a 2012 (21.8 y 29.3%). Al igual que en la deteccién
de diabetes, los afiliados al SPSS se realizaron la prueba principalmente en la SSa y fue mayor
en 2006 que en 2012 (87.1 y 72.1%, respectivamente). Estos resultados muestran que los por-
centajes de las pruebas de deteccidn en los afiliados al SPSS es cercano al de la poblacién con
seguridad social. Sin embargo, aun se deben reforzar estas estrategias para detectar y tratar
de manera oportuna a las personas con diabetes e hipertension arterial, una vez que se haya
realizado una estratificacion de riesgo para cada una de estas patologias.

Respecto a la evaluacién de la cobertura en diabetes, se observé que mds de 80% de
los que presentaban la enfermedad recibian tratamiento médico y fue practicamente igual
en ambas encuestas. Por tipo de tratamiento, es importante sefialar que si bien el porcentaje
de personas que recibfan tratamiento con hipoglucemiantes orales es el mas alto en todos los
grupos de afiliacién, en los tres grupos se observé un incremento dos veces mayor de 2006 al
2012 en aquéllos que recibieron insulina sola o en combinacién con hipoglucemiantes orales.
Lo anterior sugiere que parte del incremento en el uso de insulina puede ser una insulinizacién
temprana, lo cual pude contribuir a la reduccién en la presentacién de complicaciones crénicas
a mediano y largo plazo.

Otras de la acciones que se consideraron para evaluar la cobertura en diabetes fueron la
realizacion de pruebas semicuantitativas en sangre y orina, examen general de orina, glucosa
en sangre y HbAlc. En el caso particular de la determinacién de glucosa en sangre, el por-
centaje en 2006 fue de alrededor de 50% en los afiliados al SPSS (48.4%) y en aquéllos con
seguridad social (49.9%), los cuales se mantuvieron practicamente iguales en 2012. Respecto
a la determinaciéon de HbAlc, se observd que el porcentaje fue dos veces mayor en 2012 en
comparacion con 2006 en los tres tipos de afiliacién. A pesar de considerarse la HbAlc una
prueba adecuada para evaluar control metabdlico en personas con diabetes, el porcentaje de
realizacién atin es muy bajo; en el caso de los afiliados al SPSS fue de 8.3% en 2012. Estos
resultados, aunados al nimero de visitas al médico para su control, sugieren que la calidad de
la atencidén en estos pacientes no es adecuada y las areas de oportunidad para mejorar dicho
control se estan perdiendo.

Respecto a las medidas de prevencién de complicaciones asociada con diabetes, inde-
pendientemente del tipo de afiliacién, en 2006 mas de 60% no se realizé ninguna medida de
prevencion y los porcentajes fueron similares en 2012. En el caso de los afiliados al SPSS, la
prueba que se realizé con mayor frecuencia fue la revisién de pies (12.8%), mientras que en
pruebas como la revision oftalmoldgica, toma de aspirina y examen de rifién, se hicieron en
menos de 10% de los sujetos. Para 2012, estas pruebas tuvieron una ligera variacién respecto a
2006. Lo anterior indica que sélo en un reducido porcentaje de pacientes se estd buscando de
manera intencional la presencia de complicaciones asociadas con diabetes, lo cual puede tener
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repercusiones a largo plazo en ellos y en el sistema de salud debido al diagndstico en fases
avanzadas en un alto porcentaje de pacientes.

En cuanto a los indicadores de atencion prenatal, se observé que en ambas encuestas el
promedio de consultas fue adecuado en los tres tipos de afiliacion. De la misma manera, el
mes en que se llevd a cabo la primera consulta prenatal se llevo a cabo de manera temprana
(alrededor de los 2.5 meses de embarazo). Mas del 90% de las consultas prenatales fueron
hechas por un médico. En 2012, 73.5% de las mujeres afiliadas al SPSS fueron vistas en la SSa.
Cabe mencionar que entre las acciones que se deben llevar a cabo durante la atencién prena-
tal estdn la medicion de peso, talla, presion arterial, asi como la realizacion de examenes en
sangre y orina, aplicacién de toxoide tetdnico e indicacién de acido félico. En 2006, en mas del
85% de las mujeres se realizaron estas acciones en algunas el porcentaje fue moderadamente
mayor en 2012 con respecto a 2006. En mujeres afiliadas al SPSS se observé un incremento
en el porcentaje de aplicacion de toxoide tetanico e indicacién de acido félico de 2006 a 2012.
También se observd que después de ajustar por diferentes indicadores, la atencién prenatal fue
significativamente mejor en la poblacién de la Ensanut 2012 en comparacién con la Ensanut
2006, aunque las mujeres afiliadas al SPSS tuvieron una menor posibilidad de tener una buena
atencion prenatal que las mujeres con seguridad social.

Por otro lado, en los tltimos seis afios hubo un incremento en la utilizacién de los servicios
hospitalarios, encontrandose que en 2006 3.5% de la poblacion fue internada en el afio previo,
mientras que en 2012 fue internada 4.4% de la poblacién. En ese periodo disminuyeron las
hospitalizaciones en unidades médicas privadas de 38.2 a 15.9% y aumentaron en los servicios
de la Secretaria de Salud de 26.5 a 37.7% y en unidades de seguridad social de 28.9 a 42.2%.
En este terreno, el analisis de egresos hospitalarios hace evidente el grado de cobertura que
logro el SPSS en cinco afios, alcanzando hasta 50% en algunos problemas de salud que —por su
naturaleza o complejidad clinica—, en el pasado impactaban sobre el bolsillo de los usuarios.

El principal motivo por el que la poblacién afiliada al SPSS fue hospitalizada en el afio
previo al levantamiento de la Ensanut 2012 fue el tratamiento médico no quirtirgico, seguido
por la atencién del parto y por cirugia y cesareas. Por otro lado, las bases de egresos hospitala-
rios nos indican un crecimiento importante en la atencién de otro tipo de cirugias por proble-
mas digestivos, problemas génitourinarios, diabetes, y en particular, derivados por la atencién
de problemas neopldsicos en los nifios y las mujeres (CaCu y Cama). Ademas de la mayor
cobertura también se muestran evidencias de que los afiliados al SPSS tienden a pagar menos
por las consultas, los medicamentos o insumos adicionales a la prestacion de los servicios de
salud. Al final, se refleja en que 74% en 2006 y 79% en 2012 de los afiliados al SPSS —que en su
dltima hospitalizacion estuvieron en una unidad de la SS— otorgaron una calificacién de buena
o muy buena a la calidad de la atencidn recibida.

Aun no es posible detectar cambios en la mortalidad que puedan ser atribuidos al SPSS
entre otras razones porque desconocemos el grado de exposicién que tienen los afiliados a
los paquetes de intervenciones que ofrece, la oportunidad de la prestacion del servicio hospi-
talario y la corta presencia del programa en las poblaciones afiliadas. Es posible que en estos
resultados pueda existir un subregistro en la poblaciéon que demanda servicios de salud en los
hospitales; el porcentaje de registros en los que no se especifica la derechohabiencia es atin
muy importante y puede reflejar deficiencias en la captura y transmisiéon de datos o en la forma
en que se le hace saber a las personas su condicion de afiliacion.

Los sistemas rutinarios de informacion en salud permiten realizar el monitoreo pero es
muy importante vigilar la calidad de la informacion y realizar revisiones de la consistencia
externa. Para lograr esto es necesario contar con identificadores individuales que permitan dar
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un seguimiento a la poblacién que tiene contacto con los diferentes programas de salud, sin
que permitan identificar al individuo pero sirvan para fines estadisticos y de evaluacién del
desempefio. Se ha sugerido el uso de la CURP pero esto no ha progresado en los sistemas de
salud ni de informacién en salud. Un ejemplo exitoso es el registro de los nacimientos que da
una identificacion al recién nacido para poder seguirle a través de los diferentes programas de
salud publica dirigidos a los recién nacidos (tamiz neonatal y auditivo asi como vacunacién).

Recomendaciones
Componente gerencial

Las recomendaciones derivadas a partir del andlisis de la informacién presentada en el com-
ponente gerencial de la evaluacién se presentan ordenadas en dos partes: la primera contiene
recomendaciones en cuatro secciones de acuerdo con los temas revisados, y la segunda, las
recomendaciones generales que constituyen el contexto de las primeras.

Afiliacion

1.  Es necesario que se refuerce la transferencia de informacién a la poblacién beneficiaria
a través de los REPSS para aumentar su conocimiento sobre los derechos que la ley le
otorga.

2.  Esfundamental realizar el cruce de padrones sistemdticamente a fin de identificar a indi-
viduos que no tienen derecho a recibir el subsidio del SPSS.

3.  El padrén debe permitir obtener informacién inmediata sobre los afiliados para seguirlo
en el tiempo y comprobar la vigencia de su afiliacién.

4.  Esnecesario que se refuerce la transferencia de informacién a la poblacién beneficiaria a

través de los REPSS para que conozcan los beneficios de estar afiliado al SPSS.

Se deben dar todas las facilidades a la poblacién para que se afilie y se reafilie.

6. Se debe acelerar el montaje de la plataforma tecnoldgica del Sinos y garantizar que su
operacion sea efectiva.

7.  Se debe considerar la constitucién de una sola plataforma informdtica que contenga in-
formacion de todos los beneficiarios.

8.  Se deben ofrecer apoyo logistico e incentivos a las familias para que todos sus miembros
tengan su primera consulta segura.

o

Financiamiento

1. La CNPSS debe garantizar que la asignacién de recursos para operar los servicios se rea-
liza a través de la 1dgica de subsidios a la demanda.

2. Los topes de gasto del anexo IV deben ser reconsiderados ya que en algunos estados las

presiones sobre el gasto hacen imposible su cumplimiento.

Debe cumplirse el objetivo de reducir al maximo el tiempo de las transferencias a los estados.

4.  Los REPSS deben poner en marcha mecanismos de previsién presupuestal para que la ul-
tima administracién del afio permita mantener la operacion de los servicios en el primer
trimestre del siguiente afio.

w
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Prestacion de servicios

1. La CNPSS debe promover que la acreditacién de las unidades sea un proceso formaliza-
do, transparente y técnicamente adecuado.

2. La CNPSS debe promover y comprobar que las unidades de salud, publicas y privadas,
estén acreditadas antes de recibir fondos del SPSS.

3. La CNPSS debe promover que una unidad acreditada ofrezca atencién de calidad.

4.  La CNPSS debe apoyar operativa y técnicamente la facturacién cruzada interestatal entre
unidades de la SSa y entre instituciones de diferentes subsectores (ptiblicas y privadas).

Rendiciéon de cuentas

1. La CNPSS debe revisar continuamente sus mecanismos de comprobacion de gasto y
orientarse hacia la comprobacidn por servicio prestado.

2. La CNPSS debe poner especial atencién en aquellas entidades que no comprueban en

tiempo y forma sus gastos. Hacer cumplir la ley y sancionar, dentro del marco de la ley,

cifras criticas (menos de 70%).

Suministrar informacién a la poblacién sobre coémo y en qué se gasta el dinero.

Afinar el marco legal y operativo para las evaluaciones.

5.  Se debe definir con claridad en los reglamentos las caracteristicas técnicas de la evalua-
cién de impacto.

B w

Componente financiero

El efecto positivo y progresivo de la ampliacién de la afiliaciéon de los hogares al SPSS, que
para 2012 se contabiliza en 52 millones de personas, podria verse beneficiado de mejoras en el
reporte y recoleccion de la informacién. Ahora bien, los sistemas de informacién con datos de
la poblacién afiliada y usuarios del sistema se deben homologar y compactar a fin de que sean
utiles en todos los niveles del sistema.

El componente financiero a partir de ahora debera enfocarse a determinar el efecto atri-
buible de la incorporacion del SPSS, para lo cual se requiere del disefio de estudios cuasi-
experimentales tipo caso y control que permitan determinar el mejor efecto y los grupos donde
radica éste. Asimismo, resulta importante apoyar la reconstruccién de la cohorte de hogares
afiliados al SPSS que se inicié en 2008.

Componente de impacto

Los resultados del andlisis de las tendencias de la mortalidad no permitieron detectar cambios
que puedan ser atribuidos al efecto del SPSS en la poblacién que no cuenta con seguridad so-
cial. No obstante permitieron ver tendencias en la poblacién con seguridad social que posible-
mente puedan ser atribuidas a los programas preventivos que las instituciones de la seguridad
social han implementado a partir de la década de 2000; con esto es necesario desarrollar y
fortalecer los programas de prevencién y deteccién oportuna que permitan la anticipacion al
dafio y la prolongacién de la vida saludable.

El efecto del SPSS, a casi 10 afios de haber iniciado (evaluacién con datos de 2010 y
2011), solo puede apreciarse en algunos indicadores de proceso tales como el aumento en la
productividad de los hospitales de la SSa/Sesa y de los cambios en la proporcion de personas
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afiliadas al SPSS usuarias de los servicios hospitalarios. En este sentido los datos indican un au-
mento generalizado en el numero de egresos producidos por los hospitales de la SSa/Sesa. Este
aumento es principalmente a costa de los egresos por causas en el grupo I de la clasificacién
GBD, las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales. Principalmente
por la atencidn del parto tinico y espontaneo, aborto y otras causas obstétricas que cuentan por
mas de 40% del total de egresos en la SSa/Sesa. Esto refleja el efecto positivo de las politicas
de atencién del parto y la emergencia obstétrica implementadas a través del SPSS y el SMNG.
En relacidn con el numero de egresos producidos por las instituciones de la seguridad social,
el nimero de egresos producidos por los hospitales de la SSa/Sesa pasé de ser un poco mas de
tres cuartas partes de los producidos por los de las ISS en 2005 a practicamente los mismos en
2010, principalmente por las causas obstétricas.

También se observan incrementos en el nimero y el porcentaje de usuarios afiliados
al SPSS en algunos de los padecimientos, también cubiertos por el SPSS; se observan incre-
mentos en los que la produccién de servicios en los hospitales de la SSa y los Sesa rebasan la
produccién de los hospitales de las ISS, tal es el caso de la atencién de cataratas, leucemias en
menores de 18 afios y cancer de cérvix en mujeres mayores de 25 afios.

Es importante hacer notar que el aumento neto de egresos entre 2005 y 2011 fue de 40%
en los hospitales de la SSa y los Sesa. En 2010 el incremento fue de 33% comparado con 2005
mientras que el incremento neto en el nimero de egresos en las ISS para ese mismo afio fue tan
solo de 5%. Esto nos lleva a concluir que el aumento en el nimero de egresos en los hospitales
de la SSa y los Sesa se debe a un aumento real de la demanda, propiciada por el SPSS debido
al incremento en la proporcién de usuarios afiliados al sistema.

El andlisis de los procedimientos médicos presentado también sigue la tendencia obser-
vada en los egresos hospitalarios; la proporcion de usuarios afiliados al SPSS a los que se les
practican estos procedimientos médicos aumentaron con el tiempo. Los resultados también
indican que existe una importante fraccién de los egresos que no tienen informacioén sobre la
condicién de derechohabiencia de los usuarios de los servicios hospitalarios y esto puede tener
implicaciones importantes para el sistema hospitalario y para los mismos usuarios. Es impor-
tante determinar la causa del gran nimero de egresos en los que no se tiene registrada la dere-
chohabiencia; si es un error de captura en algunos hospitales debe corregirse lo antes posible.
Si se trata de ignorancia sobre su condicién de afiliacién al SPSS serd necesario el desarrollo
de campafas informativas dirigidas a la poblacién. En todo caso, si los usuarios no presentan
registro de afiliacion tendrian que realizar pagos de bolsillo por los servicios otorgados con la
posibilidad de incurrir en gastos empobrecedores y/o catastroficos; por otro lado y de acuerdo
con los estudios socioecondémicos de estos usuarios, el Estado tendria que financiar parte de los
servicios que otorga sin la posibilidad de que sean cubiertos por el SPSS.

Este ejercicio de evaluacién evidencia la necesidad de conocer y evaluar el sistema de
registro e informacion del SPSS para identificar su potencial para realizar un monitoreo indi-
vidual, grupal y poblacional de cada una de las intervenciones, otorgadas por el sistema. Esto
debe permitir evaluar el impacto de cada paquete de intervenciones tanto preventivas como las
incluidas en el FPGC en las cuales podria verse —de manera adicional- su impacto inmediato en
la salud del afectado.

Se requiere de un esfuerzo interinstitucional para mejorar el registro de la afiliacién
institucional en cada uno de los sistemas rutinarios de informacidn, y el disefio ad hoc de cues-
tionarios utilizados en las encuestas nacionales que permitan conocer con mayor detalle las
aportaciones del SPSS al perfil de salud de la poblacién mexicana.



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Se recomienda el desarrollo de estrategias orientadas a medir el desempefio y confia-
bilidad de los sistemas rutinarios de informacién a fin de fortalecer sus capacidades para el
monitoreo de programas y politicas de salud.

Recomendaciones transversales

1.  Se deben implementar los mecanismos legales y operativos para que exista una verdade-
ra separacién de funciones entre el REPSS y los Sesa en todos los estados.

2. Los sistemas de informacién que contienen datos de los usuarios se deben homologar y
compactar a fin de que sean ttiles en todos los niveles del sistema.

3.  Se debe invertir en la capacitacion gerencial y técnica del personal de salud.

4.  Se debe promover la conformacién de tecnocracias estatales estables que permitan man-
tener el control técnico de la operacidn del programa.

5. Los mecanismos de comunicacién a nivel federal deben ser ampliados y dirigirse a la
poblaciéon y a los operadores del sistema.

6. Se debe promover la cultura institucional de liderazgo que permita a todos los actores
involucrados conocer los fundamentos del programa y comprometerse con el logro de sus
objetivos.

Resultados del ejercicio FODA

El analisis FODA es una herramienta de gestion que facilita el proceso de planificacidn estraté-
gica, proporcionando la informacién necesaria para la implementacién de acciones y medidas
correctivas y para el desarrollo de proyectos de mejora. El nombre FODA responde a los cuatro
elementos que se evaltian en el desarrollo del andlisis: fortalezas, oportunidades, debilidades,
y amenazas de la organizacion, politica o programa.

La clave del andlisis FODA esta en separar el andlisis del entorno (contexto externo), del
andlisis de la organizacién (contexto interno), y en explotar el resultado para la generacién de
propuestas de accién para la mejora de procesos.

El propdsito de la utilizacién de esta herramienta gerencial en la Evaluacion externa del
SPSS 2012 es brindar informacién sobre los avances y retos de la operacién y funcionamiento
del sistema identificando en el contexto interno, las practicas exitosas y areas problematicas, y
en el contexto externo, aquellas circunstancias que pueden ser aprovechables para mejorar la
operacion y los resultados del sistema en los estados y en su conjunto, asi como aquéllas que
puedan traer consecuencias negativas y afectar el desempeifio y los efectos para el cumplimien-
to de los objetivos que el sistema se propone.

Los siguientes cuadros presentan los resultados del ejercicio FODA obtenidos a partir de
la evaluacién del SPSS 2007-2012. El primer conjunto de cuadros presenta los resultados por
componente: a) afiliacién, b) financiamiento, c¢) coordinacién para la prestacién de servicios,
d) rendicién de cuentas y e) separaciéon de funciones. El tltimo cuadro muestra los resultados
del ejercicio en conjunto para el SPSS.



Cuadro VI.1
Instrucciones para Categorias de analisis

leer el ejercicio.
FODA, SPSS. México,
2012

1. Afiliacion, vigencia y tutela
de derechos

2. Financiamiento

3. Coordinacién de la
prestacion de servicios

3. Rendicién de cuentas

4. Separacion de funciones

Perspectiva
de analisis

Contexto externo

Sistema de Proteccion Social en Salud

Topicos a contemplar

Aquellos eventos del medio ambiente externo al SPSS que, de presen-

tarse, facilitarian (oportunidades) o complicarian (amenazas) el logro

de los objetivos.

Fuerzas externas clave:

« Econdmicas

-+ Sociales, culturales, demogréficas y ambientales

- Politicas, acciones gubernamentales

+ Marco legal y normativo

- Tecnoldgicas

+ Relacion con otros sectores, proveedores, distribuidores, acreedo-
res, usuarios, empleados, comunidades, sindicatos, gobierno, gru-
pos de interés especial, productos, servicios

Contexto interno

Recursos con los que cuenta el SPSS y que se controlan, capacidades
y habilidades que se poseen, actividades que se desarrollan positiva-
mente (fortalezas).

Factores que provocan una posicion desfavorable para el cumplimien-
to de los objetivos. Ej. Recursos de los que se carece, habilidades que
no se poseen, actividades que no se desarrollan positivamente (debi-
lidades).

Fuerzas internas clave:

+ Capacidad administrativa/gerencial

« Recursos humanos (volumen capacidad técnica)

«  Procesos

« Sistemas de informacion

+ Procesos financieros

+ Investigacion y desarrollo

« Sistemas de informacion

Acciones para
mejorar la
operacion del SPSS

Acciones que pueden ponerse en practica en el corto y mediano plazo
con vistas a fortalecer el funcionamiento y el desempefo de los REPSS
y del SPSS en su conjunto



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Categoria de analisis Perspe'c!n.la
de analisis

Contexto externo

Oportunidades

Aceptacion del SPSS por parte de la poblacion (94.3% de la pobla-
cion asegurada al sistema sefalod su intencion de reafiliarse)
Politicas sociales gubernamentales encaminadas a la reduccion de
la pobreza (incluye la proteccion financiera de salud para las fami-
lias mas pobres y vulnerables a través del aseguramiento al SPSS)

Amenazas

Dispersion geografica de la poblacion objetivo del SPSS lo cual difi-
culta su incorporacion al sistema (afiliacién y reafiliacion)

Alta movilidad y dindmica social de las poblaciones urbanas lo cual
dificulta el proceso de afiliacion y reafiliacion de las familias al SPSS
Existencia de grupos de poblacién que no estan interesados en ins-
cribirse al SPSS

Afiliacion, vigencia y tutela
de derechos

Contexto
interno

Fortalezas

Incremento progresivo y continuo de afiliacion de poblacion sin
aseguramiento en salud hasta alcanzar las metas de cobertura es-
tablecidas por la CNPSS en la mayorfa de las entidades federativas
(cobertura universal)

Marco regulatorio federal robusto en materia de afiliacion y reafilia-
cién de poblacion al sistema

Cambio de la vigencia de derechos de los beneficiarios del sistema
a partir del momento de la afiliacién, lo cual les permite gozar de
los beneficios desde el momento mismo que concluyen el trdmite
de afiliacién

Papel de los gestores médicos en la tutela de los derechos de los
beneficiarios del sistema, asi como en la promocion de la afiliacion
y reafiliacion de la poblacion al SPSS

Implementacion de la consulta segura, el registro biométrico vy el
Sinos. Los datos generados proveen informacion esencial para la
toma de decisiones actuariales, gerenciales y clinicas
Incorporacion de poblaciones vulnerables al seguro popular (SMNG
/ Embarazadas)

Desarrollo de sistemas de informacion en linea

Debilidades

Incompatibilidad de los sistemas de informacién Sinos y Padron de
Beneficiarios del SPSS, asi como entre Padrones de Beneficiarios de
otras instituciones de salud

Reduccién en el nimero de pdliza y carta de derechos entrega-
das a los beneficiarios del SPSS en el momento de la afiliacién por
entidad federativa (por ejemplo, en Tamaulipas, Yucatéan, Sinaloa y
Nayarit se observaron reducciones importantes en la entrega de
pdlizas y cartas de derechos a beneficiarios entre 2006 y 2012)
Escasez de recursos (financieros, tecnolégicos y humanos) para ga-
rantizar las acciones de registro biométrico y consulta segura, asf
como el registro de informacion en Sinos

Escasos incentivos para la reafiliacién de personas en zonas urba-
nas. Los usuarios manifiestan inconformidad con la calidad y opor-
tunidad de los servicios de salud, asi como falta de acceso a medi-
camentos y maltrato por parte del personal de salud
Desconocimiento por parte de los afiliados al sistema sobre los
procedimientos de reafiliacion, escasa o nula informacion sobre el
pago de cuotas anuales en funcion del nivel de ingresos de la fami-
lia, sobre la vigencia de su afiliacion, el término de la vigencia del
seguro y las fechas de reafiliacion. Grupos de afiliados piensan que
la reafiliacién se “hace en automético”y por tanto no deben hacer
ningun tramite

Cuadro V1.2
Afiliacion, vigencia y
tutela de derechos.
FODA, SPSS. México,
2012



Cuadro V1.3
Financiamiento.
FODA, SPSS. México,
2012

Categoria de analisis

Financiamiento

Perspectiva
de ana

Contexto externo

Sistema de Proteccion Social en Salud

Oportunidades

Estabilidad financiera actual del pais. La disponibilidad de recursos
publicos federales permite la asignacién de los subsidios corres-
pondientes a la cuota social y a la aportacion solidaria federal a los
estados para garantizar la cuota per capita por persona afiliada al
sistema

Crecimiento estimado de la economia mexicana alrededor de 4%
en los préximos cinco afos

Amenazas

Sustentabilidad financiera del SPSS. Las presiones generadas por los
altos costos derivados de los cambios en la demanda de servicios
por el envejecimiento poblacional y el cambio en el perfil de mor-
bilidad de la poblacién, asi como por la introduccién de nuevas tec-
nologias y la reposicion de infraestructura y equipo, pueden poner
en riesgo la sustentabilidad financiera del SPSS

Competencia de recursos para financiar otras politicas sociales de
combate a la pobreza en el pais

Inestabilidad econdémica mundial con consecuencias en la econo-
mia nacional

Dependencia excesiva de recursos proveniente de la venta del pe-
tréleo

Contexto
interno

Fortalezas

Mejoramiento de la proteccion financiera a las familias afiliadas al
SPSS. Esto se debid al efecto combinado de una reduccion en los
gastos catastréficos y a una reduccion en el porcentaje de hogares
con gastos empobrecedores

Reduccién en la concentracién de gasto empobrecedor entre los
hogares de 40% mas pobres, pasando de 14 a 11%, y entre no ase-
gurados —hoy afiliados al SPSS- los cuales antes acumulaban 58%
del gasto de bolsillo en salud y que para 2010 ya sélo concentraban
36% de este

Mejoramiento en la oportunidad de la compensacién econémica
interestatal por servicios prestados a beneficiarios que fueron aten-
didos en una entidad federativa diferente a donde estén afiliados

Debilidades

Retrasos en la transferencia de recursos del nivel federal al estatal
particularmente al inicio del afio

Retrasos en la transferencia de recursos entre instancias estatales.
(Secretaria de Finanzas a los Sesa y de éstos a los establecimientos
de salud)

Incumplimiento en la comprobacion del gasto por parte de algunas
entidades federativas

Los funcionarios de los REPSS sefalan como obsticulo para el
ejercicio de los recursos los topes en los conceptos de gasto esta-
blecidos en el anexo IV de los Convenios de Coordinacion entre la
Federacion y los Estados para la ejecucion del SPSS
Burocratizacién, trdmites excesivos y retardos en diversos procesos:
suscripcion de acuerdos, convenios y contratos, licitaciones y com-
pras que retrasan el ejercicio del gasto

Escaso desarrollo de sistemas de costos y facturacion en los hospi-
tales publicos

Utilizacion de los recursos del SPSS para aumentar el techo presu-
puestal de los Sesa, generando ineficiencia



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Categoria de analisis

Coordinacién de la
prestacion de servicios

Perspectiva
de analisis

Contexto externo

Oportunidades

Existencia de un plan maestro de infraestructura

Existencia de un plan para la conformacion de redes de prestacion de ser-
vicios dentro del MIDAS

Existencia de una estrategia federal para la regulacion de la compra y asig-
nacion de medicamentos

Convenios interinstitucionales para la prestacion de servicios

Amenazas

No cumplimiento de compromisos por actores institucionales

Falta de capacidad rectora y regulatoria de la SSa a nivel sectorial

Cambio en las prioridades a partir del cambio de administracion federal
Defensa de intereses gremiales por encima de intereses sistémicos por
parte de sindicatos

Contexto
interno

Fortalezas

Ampliacion de la red de servicios ambulatorios y hospitalarios
Desarrollo del programa de consulta segura

Incremento en la acreditacion de unidades

Experiencias en la contratacién de prestadores privados
Experiencias en prestacion de servicios itinerantes (caravanas)

Debilidades

Relajamiento de los estandares de acreditacion

Un conjunto de unidades carece de personal adecuado para operar
Dotacién inadecuada de recursos humanos en primer nivel de atencion y
zonas rurales

Falta de articulacion (sistemas de referencia) entre prestadores por niveles
de atencion

Un sistema de informacion desarticulado orientado mas a la productivi-
dad y menos a la cobertura

Cuadro V1.4
Coordinacién de
prestacion de
servicios. FODA,
SPSS. México, 2012



Tabla V1.5
Rendicion de
cuentas. FODA.
Meéxico, SPSS. 2012

Categoria de analisis

Rendicion de cuentas

Perspectiva
de analisis

Contexto externo

Sistema de Proteccion Social en Salud

Oportunidades

Politica gubernamental que promueve la transparencia, la rendi-
cion de cuentas y el acceso a la informacion en todos los dmbitos
de gobierno, plasmada en El Plan Nacional de Desarrollo

La Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental y la creacién del Instituto Federal del Acceso a la
Informacion Publica, bajo la cual, los mexicanos pueden solicitar
informacién a los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial federales,
asi como a los tribunales administrativos federales y a los organis-
mos constitucionales auténomos

Fortalecimiento de los organismos encargados de facilitar el acceso
a la informacion publica gubernamental

Acceso a medios electrénicos de todas las dependencias guberna-
mentales

Amenazas

Negativa por parte de autoridades gubernamentales a brindar in-
formacion o a publicarla en sitios electronicos bajo el argumento
de ser informacion clasificada como reservada y confidencial. La
Ley protege este tipo de informacion bajo criterios establecidos

Contexto
interno

Fortalezas

Fortalecimiento del marco juridico-normativo dirigido a garantizar
la transparencia y rendicion de cuentas por parte de los REPSS y de
la CNPSS

Publicacion de informacion relacionada con el manejo financiero del
SPSS en las paginas Web de las secretarfas estatales de salud y de la
CNPSS. Asimismo, publicacion de los resultados de las evaluaciones
al SPSS en la pagina de la DGED y de la CNPSS

Fiscalizacién de los procesos financieros y administrativos de los
REPSS realizada por la ASF con periodicidad anual

Debilidades

Rezagos en la comprobacion del gasto y la transparencia en el ma-
nejo de los recursos en ciertos estados del pais que ameritan una
supervision que garantice su apego a los topes, a la comprobacion
de gasto y a los mecanismos de transparencia en el uso de los re-
cursos

Falta de correspondencia entre la normativad federal y estatal para
el gjercicio y la comprobacion del gasto. Testimonio: “La Federacion
nos dice que nosotros debemos comprobar o ejercer con base a
leyes federales, pero la ley estatal nos dice que no, porque al mo-
mento que toca Hacienda del estado, se vuelve recurso estatal”
Desconocimiento de las funciones y operacion de los REPSS y del
sistema por algunos funcionarios de los érganos auditores, lo cual
permite diversas interpretaciones de acuerdo con el criterio del
auditor

Concentracion en el manejo de recursos lo cual deja la responsabi-
lidad, discrecionalidad y capacidad técnica en manos de una o muy
pocas personas

Es frecuente la seleccion y nombramiento de personal por preferen-
cias personales, recomendacién o compromiso politico, y no por
perfil técnico



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Perspectiva Cuadro V1.6

de analisis Separacion de
funciones. FODA.
México, SPSS. 2012

Categoria de analisis

Oportunidades

+ De acuerdo con el disefio conceptual original, el sistema de protec-
cion social en salud debe basar su eficacia y eficiencia en la separa-
cion de las funciones financieras y de prestacion de servicios

- La separacion de funciones es una forma novedosa de ordenar las
tareas de las instituciones responsables para garantizar el éxito del
programa

Contexto externo  * Ningun otro programa publico aplica subdisios de la forma en la

que lo hace el SPSS

Amenazas

-+ Siendo un programa con subsidios federales, frescos los actores ins-
titucionales e individuales involucrados buscan obtener beneficios
grupales (sindicato, industria farmacéutica, etc.)

-« En la administracién publica no existen ejemplos de éxito previos
en la separacion de funciones

; Fortalezas
Separacion de funciones - Lareglamentacion para fomentar la separacién de funciones se ha
fortalecido

+ Intencién de construir un blindaje normativo de REPSS para su ope-
raciéon autonoma (incluida su descentralizacién)
« Los Sesa han fortalecido su capacidad de prestacion de servicios

Debilidades
« Lento avance en el proceso de separacion de funciones
+ Los Sesa contintian negociando presupuestos histéricos y no apli-
Contexto can la logica de subsidios a la demanda
interno - Falta de conocimiento de las ventajas de la separacién de funciones
para la operacion adecuada del SPSS
+  Falta de capacidad administrativa y gerencial de muchos de los di-
rectores de hospitales y de unidades de salud, y de algunos funcio-
narios de alto nivel y mandos medios de los REPSS
+ Limitada independencia del REPSS frente a los Sesa para admi-
nistrar los recursos financieros y coordinar la prestacion de los
servicios
- Conflictos entre grupos de interés (funcionarios Sesa, funcionarios
REPSS, proveedores)




Cuadro V1.7
Componente de
impacto. FODA.
México, SPSS. 2012

Categoria

de analisis

Impacto

Perspectiva
de analisis

Contexto externo

Sistema de Proteccion Social en Salud

Politicas e instancias para mejorar las condiciones de salud de la poblacién

Oportunidades

+Dado el incremento en el porcentaje de la poblacion afiliada al SPSS, el reforzamiento de los programas
dirigidos a la prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de enfermedades como diabetes e hiper-
tension arterial en esta poblacion es factible

+ Debido a la universalizacion de algunos programas como la deteccién de CaCu y CaMa, esto favoreceria
la deteccion de la poblacién de alto riesgo de manera oportuna

+ Dado elincremento en la sensibilizacién tanto de la poblacion como del personal de salud para la aten-
cion prenatal y del parto, es factible reforzar las acciones para disminuir las complicaciones asociadas.
Debido el conocimiento generalizado por parte de la poblacién de las companas de vacunacion dirigi-
das a niflos menores de cinco anos, es factible reforzar las estrategias para incrementar la cobertura de
los diferentes bioldgicos de manera individual y de la cobertura de esquemas completos de vacunacion
a la poblacién susceptible seguin los diferentes grupos de edad

Amenazas

- Aun existe una proporcién importante de personas no afiliadas a ninguna institucion de salud

-+ Se requiere de una evaluacion exhaustiva y permanente de los diferentes programas dirigidos a los
principales problema de salud de la poblacién, para tener una cobertura efectiva adecuada de dichos
programas

Contexto
interno

Condiciones de salud de la poblacion

Debilidades

+  El porcentaje de niflos menores de cinco afios con IRA y EDAs se mantuvo practicamente igual

+Un alto porcentaje de nifios con IRA 'y EDA no son atendidos por personal de salud

« Alrededor de 20% de las mujeres embarazadas presentan complicaciones durante el parto, indepen-
dientemente del tipo de afiliacion

+ Lacobertura de deteccion de diabetes e hipertension arterial ain es baja, independientemente del tipo
de afiliacion

+ Lacobertura para la deteccién de las principales complicaciones asociadas con diabetes en general es baja

Acceso al sistema de salud

Fortalezas

+ Incremento de la poblacién afiliada al SPSS

+Incremento de la poblacién afiliada al SPSS que utiliza los servicios de la SSa para su atencion

+ Reduccién significativa de la poblacién afiliada al SPSS que utiliza los servicios privados para su atencion
médica

« Reduccioén significativa en el nimero de hospitalizaciones en los afiliados al SPSS

- Incremento en la atencion ambulatoria en los afiliados al SPSS

Debilidades
+ Aun hay una proporcién de la poblacién que no se ha afiliado al SPSS
« Falta de apego para la realizacion de acciones preventivas en diabetes e hipertensién arterial

Cobertura y calidad de los servicios de salud

Fortalezas

« Seobservé un ligero incremento en realizacion del Papanicolaou para deteccion de CaCu en mujeres de
25 a 64 afos de edad

+ El porcentaje de realizacion de mastografia es mayor en mujeres de 50 a 59 afios de edad

« Se observo un incremento moderado en la realizaciéon de las pruebas para detecciéon de diabetes e
hipertension arterial, el cual fue mas marcado en los afiliados al SPSS

+ Seobservé unincremento en el porcentaje de personas con diabetes e hipertension arterial que reciben
tratamiento médico

+ Se observé un incremento en algunas de las acciones para evaluar cobertura en diabetes como: la reali-
zacion del examen general del orina, determinacion de glucosa en sangre venosa y HbA1c

-+ Seobservo unincremento en algunas de las acciones para prevencion de complicaciones asociadas con
diabetes como: la revision de pies y la realizacion del examen general de orina

« Aument6 el promedio de consultas prenatales y disminuyé promedio de meses de embarazo en la pri-
mera consulta prenatal

« Seobservé un incremento en la realizacién de seis acciones encaminadas a una atencién prenatal ade-
cuada como: medicion de peso, talla, presion arterial, toma de exdmenes de laboratorio, aplicacion de
toxoide tetanico e indicacion de acido félico

Debilidades

+ Se observé un ligero decremento en las coberturas de vacunaciéon (con cuatro bioldgicos) en nifos
menores de cinco afios

+  Las tasa de utilizacion de pruebas de deteccién de CaCu y CaMa alin son menores a lo esperado en los
grupos vulnerables, segun las recomendaciones actuales

«  El'porcentaje de realizaciéon de pruebas evaluacion del control de la diabetes es aun bajo

«  El porcentaje de realizacion de pruebas para deteccién de complicaciones de asociadas cib diabetes es
aun bajo

+ Un porcentaje importante de la poblacion percibe una mala calidad de la atencion

« Un porcentaje importante de la poblacién refiere maltrato durante la atencién médica

+ Enun alto porcentaje de mujeres el embarazo se resuelve por cesérea



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Categorias de analisis Topicos a contemplar
de analisis

Contexto externo

Oportunidades

Crecimiento de la economia nacional en el préximo lustro

Politica social transexenal para el combate a la pobreza

Legislacion que promueve la salud como derecho ciudadano
Legislacion que promueve la transparencia del uso de recursos pu-
blicos

Integracién del Sistema Nacional de Salud

Amenazas

No aprobacion de una reforma fiscal nacional

Cambio en la demanda de servicios por modificacion del perfil de-
mografico y epidemiolégico

Dependencia excesiva de recursos provenientes de la venta de pe-
tréleo

Incumplimiento de la legislacion por actores corporativos

Sistema de Proteccion Social

Contexto interno
en Salud

Fortalezas

Nueve afos de existencia del SPSS

Politica transexenal

Logro de la cobertura universal voluntaria

Disponibilidad financiera de acuerdo con lo presupuestado
Consolidacién de fondos para la prestacion de servicios
Operacién en todo el territorio nacional

Debilidades

Falta de capacidad técnico-operativa
Falta de blindaje de los recursos en los estados
Falta de informacién a la poblacién

Acciones para
mejorar la
operacion del SPSS

Usar el SPSS como medio para lograr la integracion del Sistema Na-
cional de Salud

Desarrollar una cultura institucional para la operacion efectiva y efi-
ciente del programa

Capacitar a sus funcionarios a todos niveles para que cada individuo
realice sus tareas bajo las mas estrictas normas técnicas

Aumentar el nivel de exigencia de la poblacion con el programa a
través de informar a sus afiliados sobre sus derechos y obligacio-
nes

Mejorar la capacidad de transferencia financiera de la CNPSS

Dotar a la CNPSS de capacidad para exigir la comprobacién del gas-
to por parte de los REPSS

Blindar a los REPSS de interferencias politicas locales

Se deben utilizar los recursos disponibles para evaluar el avance del
programa y los estados y utilizar los resultados de las evaluaciones
en el ajuste del programa

Cuadro V1.8
Sistema de
Proteccién Social
en Salud. Resumen
FODA. México 2012






Anexos

Anexo 1. Modificaciones a los instrumentos juridico-normativos que regulan
la operacién del Sistema de Proteccion Social en Salud 2007-2012

Por mandato Constitucional (articulo 4) todo mexicano tiene derecho a la proteccién de la sa-
lud. La reglamentacion y ampliacion de contenidos de este mandato constitucional se establece
en las disposiciones legislativas secundarias (leyes federales y estatales) y en instrumentos ju-
ridicos de naturaleza materialmente legislativa de orden jerarquico menor como reglamentos,
reglas de operacidn, normas oficiales, acuerdos, convenios y contratos expedidos por las mas
diversas autoridades administrativas tanto del dmbito federal como estatal.

Ley General de Salud (2003)

La Ley General de Salud (LGS) reglamenta el derecho a la proteccion de la salud. En 2003,
como parte de la més reciente reforma estructural del sistema de salud, se adiciona el Titulo
Tercero Bis el cual establece que:

® La proteccién social en salud (PSS) es un mecanismo por el cual el Estado garantiza el
acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacién y sin
discriminacion a los servicios médicoquirtrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satis-
fagan de manera integral las necesidades de salud de la poblacion.

® Establece que esta PSS se brinda a través de la combinacién de intervenciones de promo-
cién de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas
en forma prioritaria seguin criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia
a normas éticas profesionales y aceptabilidad social.

® Define como servicios minimos que deben estar a disposicién de la poblacién beneficiaria
la consulta externa en el primer nivel de atencién y la consulta externa y hospitalizaciéon
para las especialidades bésicas de medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia,
pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencion.

Sefiala ademas, que la operacion del sistema en el territorio nacional se realizara a través
de los REPSS. En la Ley (Titulo Tercero Bis) se establecen las bases de la operacién y funciona-
miento del SPSS como se muestra en el cuadro Al.1.

La principal modificacién identificada a la LGS en materia de PSS se efectué en 2009.
Consisti6 en el cambio de la forma de financiamiento de la Unidad de Proteccién del Sistema
(articulos 77 bis 12 y 77 bis 13); pasa de ser una cuota por familia beneficiaria (independien-
temente del niimero de integrantes de la familia) a ser un financiamiento por cada uno de los
individuos que componen el nucleo familiar (figura Al.1).



Cuadro A1.1
Estructuray
contenido del titulo
tercero bis de la Ley
General de Salud,
que norma el SPSS.
Meéxico, 2012

Sistema de Proteccion Social en Salud

Capitulo Caracteristicas

Capitulo||
Disposiciones generales

Establece el derecho a la proteccion social en salud de acuerdo con el mandato Constitucional.

Define la proteccion social en salud.

Sefala que la unidad de proteccion serd el nucleo familiar y define cémo se constituye ese nucleo familiar.
Indica las competencias y responsabilidades del ambito federal y de los estados en la ejecucion de las acciones
de proteccién social en salud.

Capituloll .
De los beneficios de la .
proteccién social en salud .

Fija los requisitos para afiliarse como beneficiario al SPSS.
Determina las condiciones que deben cumplir los establecimientos de salud para ser acreditados.
Define como responsables del sistema a los REPSS.

Establece que el SPSS serd financiado de manera solidaria por la Federacion, los estados, el Distrito Federal y los

Capitulo il beneficiarios.
De las aportaciones para + Norma la forma como se financiard el sistema.
el SPSS +  Establece mecanismos de sancion por incumplimiento de las entidades federativas en su corresponsabilidad en
el financiamiento del sistema.
+ Senala que el gobierno federal establecera un Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comuni-
Capitulo IV dad, para llevar a cabo las acciones relativas a las funciones de rectorfa y la prestacion de servicios de salud a la

Del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a
la Comunidad .

comunidad, conforme a los objetivos estratégicos establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
Nacional de Salud.

Define las competencias del nivel federal para determinar el monto anual de este fondo asi como la distribucion
del mismo.

CapituloV
De las cuotas familiares

Regula lo concerniente a las cuotas familiares.

Indica que para el célculo de las cuotas familiares se tomaran en cuenta las condiciones socioeconémicas de los
beneficiarios, mediante la aplicacion de un instrumento estandarizado fijado a nivel nacional por la Secretaria de
Salud, el cual permitird ubicarlos en el estrato adecuado.

Determina que las cuotas familiares y reguladoras seran recibidas, administradas y ejercidas por los servicios
estatales de salud, a través de los REPSS.

Capitulo VI
Del Fondo de Proteccién
contra Gastos Catastroficos

Define gasto catastrofico.

Establece qué unidades médicas publicas, tanto federales como locales, pueden convertirse en centros regiona-
les de alta especialidad.

Sefala las reglas para la construccién con recursos publicos de nueva infraestructura con este proposito.

Capitulo VIl

De la transparencia, control
y supervision del manejo
de los recursos del SPSS

Establece la obligatoriedad de que la Federacién y los REPSS difundan toda la informacion que tengan disponi-
ble respecto de universos, coberturas, servicios ofrecidos, asi como del manejo financiero del SPSS entre otros
aspectos, con la finalidad de favorecer la rendicion de cuentas a los ciudadanos, de manera que puedan valorar
el desempenio del sistema.

Determina los mecanismos y autoridades de fiscalizacion, vigilancia y control de los recursos del sistema.

Capitulo VIII
Del Consejo Nacional de
Proteccion Social en Salud

Define al Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud como érgano colegiado consultivo de las acciones del
SPSS.

Estipula que se contard con una Comisién Nacional, como érgano desconcentrado de la Secretarfa de Salud, con
la estructura y funciones que le asigne su reglamento interno.

Capitulo IX
Derechos y obligaciones de -
los beneficiarios

Sefiala los derechos y deberes de los beneficiarios al SPSS.

Capitulo X

Causas de suspensiony
cancelacion al Sistema de
Proteccion Social en Salud

Establece las causas de suspension temporal o cancelaciéon definitiva de beneficios a los afiliados al sistema.

Transitorios

Entrada en vigor de la ley.

Sefiala como exclusiones las intervenciones cosméticas, experimentales y las que no hayan demostrado su efica-
cia.

Determina que las entidades federativas y el DF deberdn acreditar sus unidades de salud para incorporarse al
sistema.

Define que cada afio y de manera acumulativa, se podran incorporar al SPSS hasta el equivalente a 14.3% de las
familias susceptibles de nueva incorporacién, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura.

EI SPSS dejard sin efectos, respecto de la entidad federativa que se incorpore al mismo, la aplicacién de las dispo-
siciones relativas al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud establecidas en los articulos 25, fraccion
Il, 29,30y 31 de la Ley de Coordinacién Fiscal, a partir de la fecha en que suscriba el acuerdo de coordinacién
correspondiente. Lo anterior, sin perjuicio de la continuidad de la atencién de las familias no aseguradas que
deberd establecerse en el respectivo acuerdo de coordinacion.

La federacién debera emitir las reglas a que se sujetard el FPGC.

El Ejecutivo Federal debera emitir el Reglamento del Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud

El programa IMSS-Oportunidades continuard proporcionando servicios de salud a la poblacion no asegurada,
con el mismo modelo de atencién con el que opera en la actualidad.

El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades continuard operando conforme al modelo de atencion esta-
blecido en sus reglas de operacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion publicada en el DOF el 30 de diciembre de 2009. Evaluacién del SPSS 2012
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Cuota social federal Cuota social federal
por familia por persona afiliada
15% SMGV del DF* 3.92% SMGV del DF*
Aportacion solidaria Aportacion solidaria Aportacion solidaria Aportacion solidaria
federal estatal federal por persona estatal por persona
por familia por familia afiliada afiliada
Mitad de la cuota social Mitad de la cuota social Mitad de la cuota social Mitad de la cuota social
federal por familia federal por familia federal por persona afiliada federal por persona afiliada

*SMGV: Salario Minimo General Vigente del Distrito Federal
Fuente: elaboracion propia con informacién de fuentes secundarias (LGS). Evaluacion del SPSS 2012

Reglamento a la Ley General de Salud en materia de Proteccién Social en Salud (RLGSPSS)

Son diversos los ajustes que se han realizado a este instrumento normativo en el periodo estu-
diado. Los principales cambios identificados estan relacionados con: a) el inicio de la vigencia
de derechos de los afiliados al sistema y los mecanismos de verificacion de derechos de los
mismos, b) la suspension/cancelacion de derechos, c) la acreditacion de los establecimientos
de salud como requisito para incorporarse a la red de prestadores de servicios del sistema,
d) el financiamiento, e) el manejo del FPGC, f) y los mecanismos de rendicién de cuentas y
transparencia.

a) Vigencia y verificacién de derechos

Originalmente la normatividad establecia como inicio de vigencia de derechos el primer dia del
mes calendario siguiente a la fecha de incorporacién. En 2008, se adiciona al articulo 44 un
segundo parrafo que establece que el inicio de la vigencia de derechos de los beneficiarios del
sistema puede ser en un término menor al sefialado cuando asi se requiera. En 2011, se modi-
fica nuevamente este articulo y se estipula que el inicio de vigencia de derechos comenzard el
mismo dia de su incorporacién, contemplando doce meses calendario de vigencia.

Respecto a la verificacién de derechos, en 2003 el Reglamento General a la LGS en mate-
ria de PSS en su articulo 41 sefialaba que con la incorporacién al sistema, los beneficiarios iban
a recibir una Credencial Unica de Beneficiario del Sistema (CUBS), expedida por los REPSS
bajo los lineamientos que para el efecto emitiera la CNPSS. Esta CUBS estaria destinada a
identificar al beneficiario como afiliado al sistema y para comprobar su vigencia de derechos,
permitiéndole el acceso pleno a todos los servicios cubiertos por el sistema. En 2011, derivado
de diversos problemas y obstaculos en el desarrollo del proceso de credencializacién de bene-
ficiarios del sistema, se modifica el RLGSPSS definiendo la Credencial Unica como “cualquier
documento y/o mecanismo que los acredite como beneficiarios del sistema, expedido por los
regimenes estatales bajo los lineamientos que para tal efecto emita la Comisién. El documento
0 mecanismo a que se refiere el parrafo anterior, servird para identificar al beneficiario como
afiliado al sistema y para comprobar su vigencia de derechos, y le permitira el acceso pleno a
todos los servicios cubiertos por el sistema”. En el articulo 44 del mismo reglamento, se sefiala

Figura A1.1
Modificacién del
financiamiento:
monto por familia a
monto por persona
del nucleo familiar,
SPSS. México, 2009



Sistema de Proteccion Social en Salud

que “la vigencia de derechos podra ser constatada en las unidades prestadoras de servicios
mediante el documento o mecanismo a que se refiere el articulo 41 de este reglamento o por
los instrumentos que determine la Comisién como validos para tales efectos y que formen parte
del proceso de incorporacidn al sistema”.

b) Suspension/cancelacién de derechos

El articulo 48 del RLGSPSS fue modificado para precisar y clarificar el mecanismo de cancelacién
de derechos a los beneficiarios del sistema. En este sentido, se establece que cuando los REPSS
tengan conocimiento de que una familia o persona se ubique en alguno de los supuestos de
suspension o cancelacién a que se refieren los articulos 77 bis 39 y 77 bis 40 de la ley, deberan
informarlo por escrito a la Comisién. Esta, con base en los principios que establecen los articulos
77 bis 39, 77 bis 40 y el titulo décimo octavo de la ley, asi como en lo previsto en la Ley Federal
de Procedimiento Administrativo, procedera a la suspensién o cancelacién de beneficios.

¢) Acreditacion de los establecimientos de salud

En 2011, se modificaron los articulos 23 a 26, 28 y 29 que reglamentan lo concerniente a la
acreditacion de los establecimientos de salud que prestan servicios a los beneficiarios del siste-
ma. Se elimina del articulo 23 toda referencia a que los prestadores de los servicios cubiertos
por el FPGC deben contar con la certificacion establecida en el articulo 77 bis 30 de la LGS
para prestar servicios a los beneficiarios del SPSS, sin menoscabo del cumplimiento de otras
disposiciones juridicas y reglamentarias aplicables en la materia. En el articulo 24 se elimina
el requisito de contar con la certificacién de calidad para los prestadores de servicios, quedan-
do sujetos solo a los requisitos de acreditacion definidos por la Secretaria en los términos de
la Ley, del RLGSPSS y del Manual de Acreditacién, sin menoscabo del cumplimiento de otras
disposiciones juridicas y reglamentarias aplicables en la materia. En el articulo 25 se adiciona
que la acreditacidn sera favorable si cumple con la calidad a que se refiere el articulo 23 del
RLGSPSS y se elimina que mediante la acreditacién se busca minimizar los riesgos a la salud
por condiciones inseguras en la operacién de los mismos, asi como corroborar condiciones
fundamentales de gestion y resultados de calidad. El articulo 26 presenta modificaciones de
forma mejorando la redaccién y claridad respecto a la acreditacion. En el articulo 28 se adicio-
na como competencia de la CNPSS la capacidad de establecer prioridades para la acreditacién
de prestadores de servicios de atencién médica del sistema y se le elimina la responsabili-
dad de revisar anualmente el cumplimiento de las condiciones en materia de acreditacion en
las que se encuentren los establecimientos incorporados al sistema. Asimismo, se modifica lo
relacionado con los lineamientos adicionales para la acreditacion de los establecimientos pres-
tadores de servicios de atencion médica que estipula el articulo 77 bis 9 de la ley, relacionado
con: i) procedimiento para la obtencién del dictamen de acreditacion de los establecimientos
prestadores de servicios de atenciéon médica que atienden servicios esenciales y los cubiertos
por el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos; ii) requisitos de mejora continua que
habrédn de cumplir las unidades para renovar la acreditacién durante el procedimiento de
reacreditacién; iii) procedimiento en caso de dictamen no favorable, asi como el contenido mi-
nimo del Plan de Contingencia; iv) procedimiento de supervisién y suspensiéon de la acredita-
cion; v) los criterios mayores y las caracteristicas de las cédulas de evaluacién que aplicaran en
el procedimiento de acreditacién de los establecimientos prestadores de servicios de atencién
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médica. Para efectos de lo dispuesto en esta fraccién, los criterios mayores estaran basados en
requisitos esenciales que al incumplirse podran impedir el seguimiento de la evaluacién res-
pectiva, y vi) el perfil técnico que tendra el personal para realizar el proceso de acreditacion y
supervision. Se adiciona un articulo 29 bis que reglamenta sanciones por incumplimiento de
la acreditacion. A este respecto, se sefiala que cuando un establecimiento que presta servicios
de atencién médica pone en riesgo la seguridad de los beneficiarios del sistema o trabajadores
de salud, o haya incumplido los requerimientos de la acreditacién, la Secretaria lo hara del
conocimiento del prestador de servicios, para que en el término de veinte dias hdbiles presente
lo que a su derecho convenga. Agrega que si derivado de las actuaciones a que se refiere el
parrafo anterior, se demuestra el incumplimiento de los requerimientos de la acreditacidn, la
Secretaria suspenderd la acreditacién al establecimiento prestador de servicios de atencién
médica, comunicandolo a la Comisién. Los establecimientos médicos tendrdn un plazo de seis
meses para solventar los incumplimientos por los cuales se suspenda la acreditacién a que se
refiere este articulo.

d) Financiamiento del sistema

La principal modificacién se centra en el cambio del financiamiento de la Unidad de Protec-
cién Social que pasa del nticleo familiar a nimero de personas afiliadas, para lo cual el monto
total de recursos federales correspondientes a la cuota social por persona beneficiaria sera
determinado de forma anual conforme a la ley y reglamento (articulos 78, 79 y 83). El articu-
lo 86 se ajusta para establecer que los gobiernos de las entidades federativas promoveran la
correspondencia en los conceptos y calendarios de los presupuestos estatales con los federales
para relacionar los compromisos de recursos con base en el numero de personas beneficiarias
y la calendarizacién presupuestal. Asimismo, se modifica y ajusta la férmula para el calculo de
la aportacién solidaria por parte del gobierno federal mediante la distribucién del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona a que hace referencia el articulo 77 bis
13, fraccidn II, de la LGS fijando como monto disponible para la aportacion solidaria federal
promedio nacional por persona beneficiaria equivalente a una y media veces el monto de la
cuota social (articulo 87).

e) Manejo del FPGC

En 2011 fueron seis los articulos modificados del RLGSPSS que hacen referencia al financia-
miento y manejo de los recursos del FPCG.

Articulo 95. Define al FPGC como un fondo sin limite de anualidad presupuestal que
apoya el financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto costo y medicamentos aso-
ciados que generan gastos catastroficos para los prestadores de servicios de salud del sistema.
Se adiciona que el financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto costo de los que
provocan gastos catastroficos y medicamentos asociados, estara dirigido a apoyar la atencién
integral principalmente de los beneficiarios del sistema en la cual deberdn contemplarse de
manera incluyente las intervenciones de tipo preventivo, diagndstico, terapéutico, paliativo y
de rehabilitacion en términos de lo que establece el articulo 77 bis 29 de la ley, y demas dispo-
siciones aplicables.

Articulo 97. Presenta modificaciones de forma mejorando la redaccién y claridad respec-
to al financiamiento del FPGC.



Sistema de Proteccion Social en Salud

Articulo 100. Se precisa que es la Secretaria, a través de la Comisién Nacional de Protec-
cién Social en Salud, la que incluya los gastos catastréficos definidos por el Consejo de Salubri-
dad, en la cobertura del FPGC en forma gradual.

Articulo 101. Se adiciona que “la Secretaria, de conformidad con las reglas de operacién
del fideicomiso a que hace referencia el articulo 77 bis 29 de la ley, emitira los lineamientos ope-
rativos para la administracion y operacién de los recursos del Fondo de Proteccién contra Gas-
tos Catastroficos relacionados con la priorizacion del financiamiento de los gastos catastréficos
sefialados en el Catdlogo de Intervenciones que refiere el parrafo anterior, incluyendo aquéllos
relacionados con el fortalecimiento de la infraestructura médica de alta especialidad.”

Articulo 103. Se agrega que para la mejor atencién de los gastos catastroficos, los pres-
tadores de servicios de atenciéon médica deberan utilizar protocolos de atenciéon médica, ade-
mas de las guias clinico-terapéuticas, sustentadas en medicina basada en evidencia cientifica
y aprobada por la Comisiéon, permitiendo homogeneizar criterios de atencién para una mejor
practica médica, y en cuya elaboracién participaran profesionales expertos en la materia.

Articulo 104. Un cambio importante introducido al Reglamento hace referencia a que el
FPGC cubrira los gastos generados principalmente por los beneficiarios del sistema, y no de
forma exclusiva a los beneficiarios del sistema como se consideraba anteriormente.

f) Mecanismos de rendicién de cuentas y transparencia

Con el propdsito de contribuir a mejorar la rendicién de cuentas y la transparencia en el uso de
los recursos del sistema, en 2011 se modificaron y agregaron elementos que hacen referencia
a estos procesos. En los articulos 72 y 74 se adiciona que la Comision debe publicar, a través
de los medios de comunicacion electrénicos, los resultados obtenidos en las evaluaciones una
vez que se cuenten con ellos, y del desempefio anual de los regimenes estatales de acuerdo con
las evaluaciones y metas del sistema, respectivamente. En el articulo 75 que hace referencia
a los componentes de la evaluacidon se modifican el componente gerencial y el componente
de impacto. En el gerencial se afiade que se podra contar con una estimacion de riesgos, que
considerara factores tales como ciclo econémico, fendmenos de migracion, evolucién del costo
de los tratamientos y medicamentos, los costos laborales, y en general cualquier otro factor
que afecte la capacidad de los aportantes para cumplir con los objetivos del sistema; mientras
que en el de impacto se adiciona que Los regimenes estatales deberan entregar la informacién
que les corresponda. Finalmente, el articulo 139 explicita que los regimenes estatales pondran
a disposicion del publico por medios remotos o locales, de comunicacion electrénica, la infor-
macion relativa al manejo financiero del sistema, asi como el cumplimiento de sus metas y a la
evaluacion de satisfaccién del usuario.

En cuanto a la garantia de la prestacion de los servicios a los beneficiarios del sistema,
en el articulo 30 se establece que la falta de presentacion de la Cartilla Nacional de Salud no
podra ser motivo para negar cualquier otro tipo de atencion médica, no sélo la consulta de
urgencias

Lineamientos para la afiliacion, operacion, integracion del Padron Nacional de Beneficiarios
y determinacion de la cuota familiar del SPSS

Con el fin de lograr las metas de afiliacién hacia la consecucién de la cobertura universal en
salud, se realizaron diversas modificaciones al marco regulatorio y operativo. Los principales
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cambios se relacionaron con la incorporacion de grupos especiales de beneficiarios como los
menores de cinco aflos -SMNG-, mujeres embarazadas, beneficiarios de los programas Opor-
tunidades y Apoyo Alimentario.

En 2006, se modifica en el punto 1 del capitulo I de los Lineamientos para la afiliacion,
operacion, integracion del Padrén Nacional de Beneficiarios y determinacién de la cuota fa-
miliar del SPSS, la denominacién del Catélogo de Servicios Esenciales de Salud (Cases), para
establecerse como Catalogo Universal de Servicios de Salud (Causes).

En 2010, se modifica el numeral 7 del capitulo V estableciendo que los regimenes estata-
les aplicardn las cuotas que se encuentren en vigor al momento de la afiliacién de las familias
y bajo ninguna circunstancia podran aplicar exenciones o diferimiento de pago que no estén
indicadas en las disposiciones juridicas aplicables. Asimismo, no podran solicitar, bajo ninguna
circunstancia, al titular de la familia un desembolso monetario mayor a la cuota familiar que
les corresponda segtin el decil de ingreso en que se ubiquen conforme sea determinado con
base en la Cédula de Caracteristicas Socioeconémicas del Hogar (Cecasoeh).

En 2011 se presenta el mayor volumen de modificaciones a este Lineamiento:

a) En el capitulo I se adicionan la consulta segura, el registro biométrico y el Sinos. La pri-
mera es definida como el tamiz de datos basicos orientados a identificar riesgos de salud
de los afiliados al sistema. Dicho tamiz consiste en la aplicacién de pruebas indicativas de
riesgo, mediante la utilizacion de variables como peso, talla, glucosa en sangre, tensiéon
arterial y perimetro abdominal, entre otros, los cuales permitiran identificar con la debi-
da anticipacién algunas condicionantes que pudieran significar riesgo en la salud de la
persona, con la finalidad de ser canalizadas para su debido tratamiento, en su caso. Por
su parte, el registro biométrico se define como el medio para identificar a una persona,
basado en sus caracteristicas fisicas, tales como sus huellas dactilares, iris y rostro. Para
efectos del sistema se registraran las huellas dactilares de todos los dedos de las dos
manos de cada uno de los integrantes del nticleo familiar a partir de los 10 afios, que
formalicen su afiliacion o reafiliacion al sistema. El Sinos es el componente del sistema de
administraciéon del padrén (SAP) para el registro biométrico y aplicacién de la consulta
segura, entre otros.

En este mismo capitulo, se modifican los componentes de informacién que integran
el padrén incorporando ademads sus datos de identidad y los asociados con los riesgos de
salud, entre otros. También se redefine el SAP como el conjunto de procesos, procedi-
mientos, herramientas y componentes para la administracion e integraciéon nominal de la
informacién socioeconémica, de salud, biométrica y toda aquélla relacionada con el pa-
drén de beneficiarios, conforme a lo que dispone el articulo 50 del Reglamento y demds
disposiciones juridicas y administrativas aplicables.

b)  En el capitulo II se reforma el inicio de la vigencia de derechos de los afiliados al sistema
que pasa de ser del primer dia del mes calendario siguiente en que presente su solicitud
de afiliacién, al mismo dia de formalizada dicha afiliacién, debiendo los regimenes esta-
tales regularizar esa situacion.

c) En el capitulo III se modifica el numeral 9 adicionando que: i) una vez se haya formali-
zado la afiliacién de la familia al sistema, se debera llevar a cabo el procedimiento de re-
gistro biométrico y consulta segura de cada uno de sus integrantes; ii) para llevar a cabo
el registro biométrico y la consulta segura, se debera ingresar al mddulo especifico Sinos,
capturando el folio de afiliacion de la familia generado al momento de su incorporacidn;
iii) primeramente deberd llevarse a cabo el registro biométrico a todos los integrantes de
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la familia a partir de los 10 afios, debiendo el personal encargado observar que se digita-
licen las huellas dactilares de todos los dedos de las dos manos de dichos integrantes; iv)
finalizado el registro biométrico de los integrantes de la familia, se le indicara a ésta que
se llevara a cabo la aplicacion de la consulta segura a todos los integrantes de la familia
afiliados al sistema, indicandole que se realizara la aplicaciéon de pruebas que permitan
identificar algunas condicionantes que pudieran significar riesgo en la salud de la perso-
na; v) los regimenes estatales deberan implementar las estrategias necesarias, a efecto de
que a los integrantes a partir de 10 afios de las familias afiliadas al sistema les sea apli-
cado el registro biométrico y, a todos los integrantes, la consulta segura. Adicionalmente,
se incorpora el numeral 24 bis que sefiala que las familias que hubieren cumplido con
lo dispuesto por el 9 bis 1 serdn sujetas de una nueva consulta segura al momento de su
reafiliacion.

En este capitulo se deroga el apartado de “credencializaciéon” que comprende los
numerales 25 a 28.
En el capitulo V, referente a los recibos por la recepcién de las cuotas familiares se deroga
el numeral 14 que sefialaba que los informes entregados por los REPSS a la Comisi6on
deberian incluir el tiraje de recibos impresos.
En el capitulo VII se adiciona en la validaciédn del padrén el inciso 4 que sefiala que se
debe verificar que los integrantes de la familia incorporados al sistema cuenten con la
informacién correspondiente al registro biométrico y la consulta segura.

En relacién con los numerales modificados de este capitulo, lo concerniente al envio
y recepcion de la base de datos del padrén de beneficiarios del sistema cambia de perio-
dicidad a un mes. Anteriormente se contemplaba que la informacién validada del padrén
fuera enviada de manera continua a la Comisién. Adicionalmente se disminuye a dos dias
el tiempo que se le proporciona al REPSS para realizar las correcciones a los registros que
procedan, y deberan ser reenviados a la Comisiéon para que revise y constate los ajustes
correspondientes y proceda a incorporarlos al cierre definitivo del mes en curso.
Capitulo VIII. Se adicionan los numerales 5y 6 “De los casos no previstos” estableciendo
que la Comisién emitird los lineamientos o criterios especificos para la implementacién
y operacion del Sinos, que deberan observar los regimenes estatales y los Sesa: por otra
parte, que la Secretaria de Salud, a través de la Comision, resolvera aquellos casos no pre-
vistos en estos Lineamientos, de conformidad con las disposiciones juridicas aplicables.
Transitorio. Se establece que la CNPSS, debera emitir los criterios de gasto para la imple-
mentacién y operacién del Sistema Nominal en Salud, conforme al presupuesto autoriza-
do y sefalado en el anexo IV del acuerdo de coordinacion para la ejecucion del SPSS en
cada entidad federativa a que se refiere el articulo 77 bis 6 de la Ley General de Salud y
en la normatividad que resulte aplicable en materia de adquisiciones.

Lineamientos para evaluar la satisfaccion del usuario del SPSS

En el afio 2007, la Secretaria de Salud promulga los lineamientos para la evaluacion de la
satisfaccion del usuario del SPSS. La finalidad de este instrumento normativo es establecer los
criterios a que se sujetara la evaluacidn de la satisfaccidon de los usuarios en la prestacién de
los servicios por los REPSS.

Para hacer homogénea y compatible la informacién generada por cada una de las entida-

des federativas, los lineamientos definen la metodologia que se llevara a cabo para el estudio
de la satisfaccion de los usuarios. Esta incluye:
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® Eltipo de estudio: transversal bajo un nivel de andlisis exploratorio
® El cdlculo de las muestras:
D Proporcional y estratificada segtin el nimero de usuarios residentes por jurisdicciéon
sanitaria.
D Para los casos de enfermedades que ocasionan gastos catastroficos, el universo de
referencia seran los listados nominales de casos nuevos diagnosticados, notificados
y validados a través del Sistema de Gestién de Gastos Catastréficos (SIGGC).
® La técnica e instrumento de recoleccién de informacién: encuestas de opinién y Cédula
de Satisfaccién del Usuario del Sistema establecida por la Comisién.
® Los procedimientos para el procesamiento y analisis de los datos.

Asimismo, se establecen las reglas de operacion y las competencias y responsabilidades
de los REPSS en el ambito estatal y de la Comisién en el ambito federal ya que por mandato
Constitucional (articulo 4) todo mexicano tiene derecho a la proteccién de la salud. La re-
glamentacién y ampliaciéon de contenidos de este mandato constitucional se establece en las
disposiciones legislativas secundarias (leyes federales y estatales) y en instrumentos juridicos
de naturaleza materialmente legislativa de orden jerarquico menor como reglamentos, reglas
de operacion, normas oficiales, acuerdos, convenios y contratos expedidos por las més diversas
autoridades administrativas tanto del &mbito federal como estatal.

Acuerdos por los cuales se establecen disposiciones relativas a la vigencia de derechos
de las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre
de 2006 que sean incorporados al SPSS

Son dos los acuerdos publicados en el DOF en 2007 y 2008 para incorporar al SPSS familias
con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre de 2006. La
principal condicién para esta incorporacion fue que una de las personas enunciadas en las
fracciones I a IV del articulo 77 bis 4 de la LGS expresard la voluntad de afiliar al menor y a su
familia al sistema y realizara los tramites correspondientes para dichos efectos.

Estos nuevos supuestos de incorporacion de familias al SPSS tuvieron su fundamento en
la politica social establecida por el gobierno del ex presidente Felipe Calderdn en el sexenio
2006-2012. Esta sefiala que dentro de los grupos mas vulnerables se encuentran los nifios, y
por ende una de las prioridades del gobierno federal era la proteccién social en salud a todos
los nifios desde su nacimiento. Derivado de ello, se instruyé a la SSa con el fin de que gestiona-
ra lo conducente para crear los mecanismos necesarios para que los nifios no derechohabien-
tes de seguridad social, desde su nacimiento, contaran con un seguro médico que protegiera
eficazmente su salud. Una vez que se analizaron las opciones, se concluyé que el SPSS era el
vehiculo idéneo para su consecucién.

Derivado de ello se cred una nueva vertiente del SPSS, por la cual se buscé que todos los
niflos estuvieran protegidos de los principales padecimientos que se presentan en los primeros
cinco afios de vida, sobre todo en el primer afio, que es cuando ocurre el mayor nimero de
muertes en la infancia, naciendo el SMNG.

Para ponerlo en marcha, el 21 de febrero de 2007 se publicé en el DOF el “Acuerdo por
el cual se establecen las disposiciones relativas a la vigencia de derechos de las familias con
al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre de 2006 que sean
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud, asi como a la aplicacién de recursos que
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por concepto de cuota social y aportaciones solidarias efectuaran los gobiernos federal, estatal
y del Distrito Federal”. Este acuerdo, establece que:

® Las familias con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre
de 2006, tendrdn derecho a la proteccién social en salud que brinda el SPSS, siempre y
cuando, se realicen los tramites correspondientes para dicha incorporacidn, y en su caso,
se efectiie la aportacion de la cuota familiar correspondiente.

® Elinicio de la vigencia de derechos del SPSS para estas familias, comenzard a partir del
dia de su incorporacién, contemplando doce meses calendario de vigencia, y

® Los gobiernos Federal, Estatales y del Distrito Federal realizardn las aportaciones que
les correspondan a partir del primer mes de vigencia de los derechos de las familias
afiliadas al SPSS con al menos un nifio nacido en territorio nacional a partir del 1 de
diciembre de 2006.

Al siguiente afio, como consecuencia de las demandas de la poblacién, asi como de diver-
sas situaciones presentadas en la operacién del SPSS en cuanto a las coberturas adicionales del
Seguro Universal de Salud para Nifios —Seguro Médico para una Nueva Generacion—, “especial-
mente en cuanto a la merma que en muchas de las ocasiones presenta la economia familiar al
presentarse alguna enfermedad de alto costo; ello aunado a la existencia de nifios mexicanos
nacidos fuera del territorio nacional, pero residentes en el mismo”,* se detectd la necesidad de
realizar ajustes y modificaciones para proteger efectivamente la salud de todos los nifios mexi-
canos nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006. Se expide en el DOF del 29 de febrero de
2008 el “Acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las familias que
se afilien al SPSS bajo el régimen no contributivo”. El objetivo principal de este instrumento
normativo fue establecer un nuevo supuesto para considerar, dentro del régimen no contribu-
tivo, a aquellas familias que contaran con al menos un nifio mexicano nacido a partir del 1 de
diciembre de 2006 al momento de incorporarse al SPSS. Este acuerdo, establece que:

® Se consideraran dentro del régimen no contributivo a aquellas familias con al menos un
nifio mexicano nacido a partir del 1 de diciembre de 2006, que derivado de la aplicacion de
la evaluacién socioeconémica a que se refieren los articulos 77 bis 25 de la Ley General de
Salud y 122 y 124 al 127 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Protec-
cién Social en Salud, se ubiquen en los deciles I a VII de la distribucién de ingreso.

® Las familias que se incorporen al SPSS bajo el régimen no contributivo por motivo de este
nuevo supuesto deberan aportar la cuota familiar que corresponda a su decil de ingresos,
si al momento de su re afiliacién al sistema no cuentan con al menos un nifio menor de
cinco afios de edad.

Acuerdos por los cuales se adicionan nuevos supuestos de titulares y beneficiarios del SPSS

Dos instrumentos juridicos més adicionan nuevas reglas y supuestos para incorporar personas
y familias al SPSS con vistas a alcanzar la meta de cobertura universal en salud. Estos son:

* Acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las familias que se afilien al SPSS bajo el régi-
men no contributivo de febrero de 2008.
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® El acuerdo por el que se adicionan nuevos supuestos de titulares y beneficiarios del SPSS
a la composicién actual del nicleo familiar al que se refiere el titulo tercero bis de la LGS
(publicado DOF el 17 de abril de 2008) y

® El acuerdo por el cual se establece un nuevo supuesto para considerar a las familias que
se afilien al SPSS bajo el régimen no contributivo (publicado por el DOF el 14 de julio de
2008).

En el primer caso se establece que se consideraran como integrantes del ntcleo familiar
a aquellas personas que, aun no teniendo parentesco de consanguinidad con las personas se-
flaladas en las fracciones I a III del articulo 77 bis 4 de la LGS, habiten en la misma vivienda y
dependan econdmicamente de ellos y sean menores de dieciocho afios o discapacitados depen-
dientes de cualquier edad; o bien, dependientes econémicos de hasta veinticinco afios, solteros y
que prueben ser estudiantes. Esto se justifica en razon a la obligacién legal que recae en aquellos
adultos que, por determinada situacion, tienen a su cargo la obligacién de proveer alimentos a los
menores o discapacitados dependientes, de conformidad con lo dispuesto en las leyes mexicanas
y a lo propiamente establecido en el articulo 63 de la LGS, que dispone que la proteccién de la
salud fisica y mental de los menores es una responsabilidad que comparten los padres, tutores o
quienes ejerzan la patria potestad sobre ellos, el Estado y la sociedad en general.

En el segundo caso, el acuerdo determina que se consideraran dentro del régimen no con-
tributivo a aquellas familias que al incorporarse al SPSS se encuentren integradas por al menos
una mujer con diagndstico de embarazo, y que derivado de la aplicacién de la evaluacién so-
cioeconémica a que se refieren los articulos 77 bis 25 de la Ley General de Salud y 122 y 124
al 127 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccidn Social en Salud se
ubiquen en los deciles I a VII de la distribucion de ingreso. Adicionalmente, se sefiala que el ini-
cio de vigencia de derechos para las familias incorporadas al sistema en este caso comenzara a
partir del dia de su incorporacién, contemplando doce meses calendario de vigencia. También
se sefiala que las familias incorporadas al SPSS bajo el régimen no contributivo por motivo de
este nuevo supuesto deberan aportar la cuota familiar que corresponda a su decil de ingreso, si
al momento de su reafiliacion al SPSS no se ubican en alguno de los supuestos del régimen no
contributivo.

Acuerdo por el que se crea la Comision Coordinadora para la Negociacion de Precios
de Medicamentos y otros Insumos para la Salud

Antecede a la publicacidn de este acuerdo la firma del “Compromiso para garantizar la sufi-
ciencia, disponibilidad y precio justo de medicamentos”, realizado en febrero de 2007 entre
representantes de los poderes Ejecutivo y Legislativo federal, de los gobiernos de las entidades
federativas, de laboratorios fabricantes, distribuidores y farmacias, asi como academias de
profesionales médicos. En este documento se establecieron diversas acciones, entre las cuales
destaca el implementar estrategias que contribuyan a garantizar la disponibilidad de medica-
mentos para el debido suministro en las instituciones publicas de salud.

Diversos estudios realizados mostraron la problematica del abasto y surtimiento comple-
to de medicamentos de manera oportuna para los beneficiarios del sistema. Entre los resul-
tados hallados resalta que los mecanismos y condiciones de adquisicion, asi como los precios
observados de compra de medicamentos y otros insumos para la salud, presentan un alto grado
de heterogeneidad como resultado de las diferencias observadas en los procesos de adquisicio-
nes de los diferentes compradores publicos, asi como también las diferencias en las cantidades
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demandadas y las condiciones de pago por parte de los compradores. Esto y la necesidad de
contar con participacion interinstitucional que promoviera mejores condiciones de adquisiciéon
por parte de las diversas dependencias y entidades paraestatales de la Administracion Publica
Federal que prestan servicios de salud, se establecié la necesidad de contar con un cuerpo co-
legiado que llevara a cabo el proceso de negociacion anual de precios de medicamentos y otros
insumos para la salud.

Bajo este contexto se promulga en el DOF 26,/02/2008 el acuerdo por el que se crea la
Comision Coordinadora para la Negociacion de Precios de Medicamentos y otros Insumos para
la Salud. El contenido del acuerdo sefiala, entre otros aspectos, su conformacion, funciones y
la manera de operar como lo muestra su clausulado:

1. Se creala Comision Coordinadora para la Negociacidn de Precios de Medicamentos y otros
Insumos para la Salud, como una comisién intersecretarial de caracter permanente.

2. Se establece que dicha Comision tiene por objeto llevar a cabo el proceso de negociacion

anual de precios de medicamentos y otros insumos para la salud contenidos en el cuadro

basico para el primer nivel de atencién médica y catdlogo de insumos para el segundo

y tercer nivel, que cuenten con patente vigente y que sean objeto del procedimiento de

adjudicacién directa.

Se determinan las funciones de la Comisién.

4. Se define que la Comisién estard conformada por las secretarias de Hacienda y Crédito
Piblico; Economia, y Salud, y por los organismos descentralizados Instituto Mexicano del
Seguro Social e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Asimismo, la Secretaria de la Funcién Publica participara como asesor permanente de la
Comisién fundando y motivando el sentido de sus opiniones.

5. Se sefiala que el presidente de la Comisién sera designado por el titular del Poder Ejecu-
tivo federal, que durard en su cargo dos afios y que sera responsable de conducir los tra-
bajos de la Comisién y rendir el informe a que se refiere el articulo cuarto del acuerdo.

6. Seindica que la Comision sesionard, previa convocatoria por escrito, de manera ordinaria
cuando menos tres veces al afio, y de forma extraordinaria cuantas veces se requiera por
la importancia de algtin asunto o tema.

7. Se fijan las funciones del presidente de la Comision y del secretario Técnico.

8. Se establece que la Comisién, por conducto de la Secretaria de Salud, promoverd la
adhesion de las entidades federativas al precio de adquisicion de medicamentos y otros
insumos para la salud con patente vigente negociado por la Comision.

9. La negociacién sera de caracter anual y se llevara a cabo durante el ejercicio fiscal ante-
rior al que corresponda la adquisicién.

10. El precio negociado por la Comision servira de referente hasta ser modificado por nego-
ciaciones subsecuentes, y sera de observancia obligatoria en los procesos de adquisicion
que realicen los compradores publicos que participen en la negociacion. Las reglas de
operacién estableceran los mecanismos para formalizar los acuerdos alcanzados durante
la negociacion en cumplimiento con lo dispuesto en este parrafo.

11. Sicon posterioridad a la negociacién se incorpora al cuadro béasico y catdlogo algiin nue-
vo medicamento o insumo para la salud con patente, la Comisién podra realizar negocia-
ciones extraordinarias que permitan a los compradores publicos obtener mejores precios
para dichos medicamentos e insumos en caso de que decidan incorporarlos como parte
de sus programas anuales de adquisicion.

w
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Finalmente se indica que para la operacién y funcionamiento de la Comisién y de los
comités a que se refiere el articulo décimo segundo de este Acuerdo, se aprovecharan los re-
cursos humanos, materiales y financieros de las dependencias y entidades paraestatales de la
administracion ptblica federal que en ella participan, por lo que no se autorizaran recursos
adicionales para tal fin.

Acuerdo que establece los lineamientos para la adquisicion de medicamentos asociados con
el catalogo universal de servicios de salud por las entidades federativas con recursos del SPSS

Este acuerdo, publicado en el DOF el 26 de enero de 2009, tiene por objeto establecer los cri-
terios que deben seguir las entidades federativas para el ejercicio de los recursos federales que
se les transfieren por concepto de cuota social y aportacion solidaria federal para la adquisiciéon
de medicamentos asociados con el Causes. Dichos criterios estan orientados a reducir los costos
en la compra de medicamentos y, consecuentemente, a promover el aseguramiento de su abas-
to eficiente, distribucién, entrega al beneficiario del SPSS y uso racional de los mismos. En el
cuadro A1.2 se presenta la informacion mas relevante contenida en este acuerdo.

Avisos por los que se da a conocer la informacion relativa al nimero
de familias beneficiarias del sistema

Desde 2005, en observancia a lo establecido en el marco juridico del SPSS, se divulga, con una
periodicidad anual, el aviso por el que se da a conocer la informacién relativa al nimero de
familias beneficiarias del sistema, la poblacién no derechohabiente de la seguridad social ajus-
tada por necesidades de salud, las aportaciones solidarias estatales y el desempefio por entidad
federativa, el peso porcentual de cada uno de los componentes de la férmula establecida para
tal efecto, asi como la metodologia bajo la cual se llevd a cabo el cdlculo correspondiente para
el ejercicio presupuestal correspondiente.

La estructura e informacién de estos instrumentos se ha mantenido a lo largo del tiempo.
Dos modificaciones se identificaron:

® La primera, corresponde a una variacién minima (al alza o a la baja) del factor de ponde-
racion para el calculo del monto por familia por entidad federativa. Por ejemplo, Aguas-
calientes pasé de 1.46 en 2005 a 1.51 en 2012, mientras Guerrero pasé de 1.62 a 1.56 en
el mismo periodo. Estos cambios estan asociados al esfuerzo, desempeiio y necesidades
de cada una de las entidades federativas (factores de ponderacién).

® El otro cambio observado corresponde la modificacién de la metodologia para el cédlculo
del presupuesto del sistema en 2010, que pasa de una cuota por familia a una cuota por
persona afiliada al sistema, en correspondencia al cambio de la Ley General de Salud y a
su Reglamento en materia del Proteccion Social en Salud.

Avisos de cuotas familiares

Este instrumento de cardcter normativo, en donde se dan a conocer las cuotas familiares del
SPSS, es promulgado anualmente para dar cumplimiento a lo establecido en el inciso 6 del
Capitulo V de los Lineamientos para la afiliacién, operacién, integracién del Padrén Nacional
de Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del SPSS. La estructura del aviso no
presenta ningtin cambio a lo largo de los afios; la informacién de las cuotas familiares es lo



Cuadro A1.2
Elementos
contenidos en

el acuerdo que
establece los
lineamientos para
la adquisicion de
medicamentos
asociados con

el Causes, por
entidades
federativas con
recursos del SPSS.
México, 2009
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I ™

Segundo

Definiciones varias

Tercero

Establece que en el anexo 1 contenido en el acuerdo se encuentran los precios de referencia que deberan observar las
entidades federativas para adquirir los medicamentos asociados con el Causes, ya sea por licitacién publica, adjudica-
cion directa o en cualquier otra modalidad, en términos de las disposiciones aplicables en materia de adquisiciones,
arrendamientos y servicios.

También que, cuando proceda, se consideraran aquellos precios actualizados por la Secretaria de Salud, con base en
los precios minimos pagados por las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, mismos que deberan publi-
carse en el Diario Oficial de la Federacion.

Cuarto

Las entidades federativas, en el dmbito de sus respectivas competencias, realizaran las acciones conducentes para
adquirir los medicamentos asociados al Causes a precios unitarios que no excedan en un 20% a los contenidos en el
Anexo 1 de los presentes lineamientos.

Solo en los casos de emergencias epidemioldgicas, declarados por el Cenavece, las entidades federativas podran ad-
quirir medicamentos asociados con el Causes a un precio unitario mayor al 20% de los precios de referencia. Las enti-
dades federativas deberan documentar debidamente esos casos y reportarlos por escrito a la Comisién en un plazo no
mayor a 45 dias habiles después de realizada la adquisicion de que se trate.

Quinto

Cuando aquellas entidades federativas adquieran medicamentos bajo algin esquema total o parcial de terciarizacion
que, entre otros conceptos, incluya costos de administracion, almacenamiento, seguros, supervision, manejo de inven-
tario, entrega personalizada, distribucion a farmacias, centros de salud o a cualquier otro punto de entrega directa al
afiliado, éstas deberan sujetarse a lo establecido en los lineamientos tercero y cuarto. Para ello, deberan diferenciar el
precio unitario de cada una de las claves adquiridas, de cualquier costo adicional, siendo el precio unitario el que deba
regirse por lo establecido en los presentes Lineamientos.

Sexto

La adquisicion de los medicamentos contenidos en el Causes que realicen las entidades federativas se ajustara a los
procedimientos establecidos en la normatividad estatal y, en su caso, federal aplicable, de conformidad con lo previsto
en el articulo 77 bis 16 de la ley.

Séptimo

Para el caso de la adquisicion de medicamentos que cuenten con patente vigente y que solo puedan ser adquiridos
a través de las personas que detenten la titularidad y/o exclusividad de la patente, las entidades federativas podran
adherirse a los precios de adquisicion negociados por la Comision Coordinadora de Medicamentos, conforme a la
normatividad aplicable.

Para efectos del parrafo anterior, las entidades federativas deberdn solicitar por escrito a la Secretaria de Salud su
correspondiente adhesién, conjuntamente con la lista de los medicamentos con patente vigente y el volumen anual
estimado de compra que corresponda.

Cuando se trate de medicamentos con patente vigente no incluidos en el universo de la Comision Coordinadora de
Medicamentos, los precios de referencia serdn aquellos incluidos en el anexo 1 de los presentes lineamientos.

Octavo

Para el caso de la adquisicién de medicamentos genéricos intercambiables, se debera observar lo dispuesto en el
acuerdo por el que se establece que las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud deberdn comprar medi-
camentos genéricos intercambiables, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de junio de 2002.

Noveno

Las entidades federativas proporcionaran a la Secretaria de Salud, por conducto de la Comisién, la informacion relativa
al nombre del proveedor, el procedimiento de contratacion que se hubiere llevado a cabo y el precio unitario de las
claves de los medicamentos contenidos en el Causes.

Lo anterior, con el objeto de transparentar su gestion en el manejo de los recursos federales transferidos para la ad-
quisicion de medicamentos, de conformidad con las normas aplicables en materia de acceso y transparencia a la
informacion publica gubernamental.

La informacién que las entidades federativas proporcionen, en términos del pérrafo anterior, se debera publicar en la
pagina de Internet del Servicio Estatal de Salud de cada entidad federativa y en el de la Comision, de conformidad con
el articulo 39 fraccion VIl del Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2009.

Décimo

(Transparencia)

En el caso de que las autoridades fiscalizadoras competentes de las entidades federativas, el drgano de fiscalizacion de
un Congreso local o de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal que, en el ejercicio de sus atribuciones de control y
supervision, conocieren que los recursos federales destinados a la adquisicién de medicamentos asociados con el Cau-
ses no han sido destinados a dichos fines de acuerdo con las disposiciones federales y estatales aplicables, incluyendo
lo dispuesto en estos lineamientos, deberdn hacerlo del conocimiento inmediato de la Secretarfa de la Funcion Publica
y de la Auditoria Superior de la Federacién, respectivamente.

Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 77 bis 32 de la ley y sin perjuicio de la aplicacion de lo
establecido en la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria en la materia.

Décimo
primero

Las responsabilidades administrativa, patrimonial, civil o penal que deriven de afectaciones a la Hacienda Publica Fede-
ral, a las aportaciones estatales y cuotas familiares en que, en su caso, incurran las autoridades locales exclusivamente
por motivo de la desviacion de los recursos para fines distintos a los previstos en la ley y los presentes Lineamientos, se-
ran sancionadas en los términos de la legislacion federal, por las autoridades federales, en tanto que en los demés casos
dichas responsabilidades seran sancionadas y aplicadas por las autoridades locales con base en sus propias leyes.

Fuente: Acuerdo que establece los lineamientos para la adquisicién de medicamentos asociados con el catalogo universal de servicios de salud
por las entidades federativas con recursos del sistema de proteccion social en salud. Publicado en el diario oficial de la federacién el 26 de enero de

2009
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que presenta alguna modificacidn. Por ejemplo, en los afios 2006 a 2008 se presenta un lige-
ro incremento en el valor de las cuotas familiares para los deciles III a X. Entre 2008 y 2010,
las cuotas familiares para estas familias permanecen sin modificacién. En 2011 se exime de
cuota familiar a las personas afiliadas al sistema que pertenecen a los deciles de ingreso III
y IV. También se especifica que las familias beneficiarias del SPSS que se ubiquen dentro del
régimen no contributivo, por encontrarse dentro de los supuestos a que se refieren las dispo-
siciones aplicables, continuaran bajo ese esquema, siempre que cumplan con los requisitos
y condiciones que establecen las propias disposiciones por virtud de las cuales adquirieron
tal caracter.

Acuerdos de coordinacion (AC) entre la Secretaria de Salud y los gobiernos estatales
para la ejecucion del SPSS

Comenzaron a establecerse desde 2003 y su principal objetivo ha sido establecer las bases,
compromisos y responsabilidades de las partes para la ejecucién del SPSS en la entidad fede-
rativa, en los términos de la Ley General de Salud, su Reglamento en materia de Proteccién
Social en Salud y demas disposiciones aplicables. En términos generales, la estructura de este
instrumento juridico se ha mantenido con pocas variaciones a través de los afios. Sin embar-
go, las modificaciones introducidas (particularmente en los anexos que forman parte de este
instrumento) han representado importantes avances instrumentales y operativos para el fun-
cionamiento del sistema, el uso y la transparencia de sus recursos. Estos anexos son: 1) anexo
I: servicios de salud comprendidos por el “SPSS” en el estado, 2) anexo II: metas de afiliaciéon
anual y por trimestre, 3) anexo III: recursos presupuestales y, 4) anexo IV: concepto de gasto.

Los principales cambios identificados durante el periodo revisado 2007-2011 se muestran
en los cuadros A1.3 y Al.4.

El mayor nimero de modificaciones se encuentran en el anexo IV de concepto de gasto.
Estas modificaciones se describen a continuacidn:

Respecto a las modificaciones al anexo II de metas de afiliacién anual y por trimestre,
cada afio se ajustan de acuerdo con las metas cumplidas en el periodo y la poblacién objetivo
a afiliar para el estado. De igual manera cada afio se ajusta el anexo III de recursos presupues-
tales dependiendo de la poblacién a afiliar y a la integracién de presupuestos.

Convenios marco de colaboracién y coordinacién en materia de prestacion de servicios médicos
y compensacion econémica entre entidades federativas por la prestacion de servicios

de salud a los beneficiarios del SPSS, que celebran los servicios estatales de salud de las treinta
y un entidades federativas y del Distrito Federal, y la Secretaria de Salud

Para garantizar el acceso de la poblacion afiliada al SPSS a los servicios de salud, en todo el
territorio nacional (portabilidad de derechos), las autoridades gubernamentales del dmbito
federal y del estatal disefiaron diferentes estrategias, entre las cuales se encuentra la suscrip-
cion de convenios entre los estados para acordar las condiciones, requisitos y forma de pago
de la atencién de afiliados al sistema en una entidad federativa distinta a la cual se encuentra
afiliado. Esta situacién se encuentra sustentada en:

® El del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, donde se establece que “cada mexicano,
sin importar la regién donde nacid, el barrio o comunidad donde crecié o el ingreso de
sus padres, y en especial aquél que se encuentra en condiciones de pobreza, pueda tener



Cuadro A1.3
Modificaciones al
anexo IV (concepto
del gasto) de

los acuerdos de
coordinacion

entre la federacion
y las entidades
federativas. México,
2007-2012

Sistema de Proteccion Social en Salud

Gl Descri n
modificacién P

2007

Se establecen topes para los principales conceptos del gasto:

Hasta 40% de los recursos liquidos del sistema para remuneraciones de personal directamente involucrado en la
prestacion de la atencién médica a los beneficiarios del sistema (médicos, médicos especialistas y enfermeras).
30% de los recursos una vez descontados los recursos para conservacion y mantenimiento de unidades médicas
para acciones de prevencion y promocion de la salud contenidas en el Causes.

30% de los recursos una vez descontados los recursos para conservacion y mantenimiento de unidades médicas
para adquisicién de medicamentos, material y otros insumos para prestar los servicios del Causes.

59% de los recursos liquidos de la cuota social y de la aportacion solidaria federal para conservacién y mantenimiento
de unidades médicas.

Otros conceptos de gasto contemplados en este anexo fueron: obra en unidades médicas que prestaran servicios
Causes (para este rubro el gasto estd condicionado a la autorizacion previa de la Comision), acreditacion de unida-
des, Programa de Caravanas, sistemas de informacién automatizadas, gastos de operacion de los REPSS, pago al
personal administrativo del REPSS.

2008

Se modificé el tope de gasto para las acciones de prevencién y promocion estimando que la entidad federativa
destinara de los recursos liquidos de la cuota social y Solidaria Federal un monto no menor al 20% para financiar
las acciones contenidas en el Causes para acciones de promocion, prevencién y deteccién oportuna que estén
contenidos en el mismo.

Se establece, asimismo, que en apoyo a estas acciones de prevencion y promocion particularmente a las mujeres
embarazadas y dependiendo de la afiliacion de grupos de poblacion indigena y de las caracteristicas de accesibili-
dad de ésta a los servicios de salud, determinara la vinculacion de parteras tradicionales certificadas a los servicios
de salud otorgandoles una compensacién econémica mensual mediante los procedimientos que establezca el
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud.

Se incorpora al concepto de gasto, la compra de servicios o pago a terceros por servicios de salud siempre que el
estado demuestre que ha avanzado en la separacion de funciones y que éstas se vean reflejadas en la conformacion
de acuerdos de gestion y que en este marco las caracteristicas epidemiolégicas o perfil de salud de la poblacion afi-
liada ameriten la compra de servicios. Bajo este contexto se podran destinar porcentajes diferentes a los sefialados
en el articulo 38 del Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) especificamente en los conceptos de remune-
raciones a personal directamente involucrado en la prestacion de atencion médica, adquisicion de medicamentos,
materiales e insumos para la prestacion de los servicios y acciones de promocion y prevencién.

En el concepto de gasto del programa Caravanas de la Salud el monto de recursos por familia afiliada (cépita) que
"El Estado” pagara por el Programa dependera del “tipo y capacidad de oferta de la caravana”. Los montos sugeridos
representan el costo total de las intervenciones ofrecidas por tipo de caravana, indicados en oficio CNPS5/409/08
emitido por la Comision. Sin embargo, es responsabilidad de “El Estado”en coordinacién con el responsable estatal
de la operacién del Programa Caravanas de la Salud, definir diversas fuentes de recursos para financiar las capitas a
efecto de no duplicar los recursos federales que se destinen a su operacion.

Se establecen topes para el gastos de operacién de los REPSS hasta 3%, y pago al personal administrativo del REPSS
hasta 3%.

2009

En el concepto de compra de medicamentos, materiales e insumos para la prestacion del servicio se establece
que el ejercicio de los recursos federales deberd sujetarse a los precios de referencia que determine la Secretaria de
Salud. Dichos precios deberdn estar orientados a reducir los costos unitarios de adquisicion.

En el concepto de gasto de compra de servicios o pago a terceros por servicios de salud se agrega que de acuerdo
con lo establecido en el articulo 39 PEF, las entidades federativas deberan informar trimestralmente a la Comision el
nombre del prestador, el padecimiento del Causes que es atendido, y el costo unitario por cada intervencion con-
tratada. Agrega que esta informacion debe ser publicada en las paginas de internet de las Unidades de Proteccion
Social en Salud en las entidades federativas.

Se agrega como concepto de gasto la inversion en infraestructura nueva. De esta manera el Estado podrd asignar
recursos liquidos de la cuota social y en su caso de la aportacion solidaria federal para proyectos de inversion en
infraestructura médica nueva siempre que cumplan con los requisitos establecidos por la Comision en este instru-
mento juridico.

2010

Adquisicién de medicamentos, materiales e insumos para la prestacion de servicios: se sefiala que la CNPSS solo
aceptard en la comprobacion los precios unitarios de referencia publicados. Cualquier sobreprecio respecto de és-
tos debera ser financiado con recursos estatales distintos a los recursos federales del sistema. Tampoco se aceptard
que los sobreprecios se paguen con recursos de las aportaciones estatales al sistema.

Acciones de promocion y prevencién. Se contempla que en la integracién de este monto se incluyen las acciones
transversales que inciden en promocion y prevencion, las cuales se contabilizan en otros conceptos de gasto tales
como: remuneracion de personal, medicamentos, material de curacion y otros insumos, equipamiento y caravanas
siempre y cuando no se rebasen los limites y porcentajes establecidos en el PEF 2010.

Se incorpora en el gasto el Sistema Nominal de Seguimiento—Consulta Preventiva (Sinos). Se establece que se po-
drd destinar hasta el 4% de los recursos asignado a “El Estado” por concepto de cuota social y aportacion solidaria
federal para las acciones y operacion del Sinos. El ejercicio de los recursos se realizara conforme a los Lineamientos
Presupuestales del Sistema Nominal de Seguimiento-Consulta Preventiva (Sinos), que emita la Comision, a través
de la Direccion General de Afiliacion y Operacion.

Se incorpora como concepto de gasto, el gasto operativo de unidades médicas participantes en la prestacion de
servicios de salud del Causes. En este sentido, el Estado puede destinar recursos de la cuota social y aportacion so-
lidaria federal para adquirir insumos y servicios necesarios de las unidades medicas que presten servicios de salud a
favor de los afiliados y en zonas de cobertura del sistema con la finalidad de garantizar la prestacién de los servicios
de salud del Causes.

(Continua)
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201

Adquisicion de medicamentos, materiales e insumos para la prestacion de servicios: se mantiene el sefalamiento de
que las entidades federativas deben sujetarse a los precios méaximos de referencia y a las disposiciones administrati-
vas que expida la SSa, independientemente del procedimiento de adquisicion. Se agrega que los estados deberan
reportar de manera semestral a la Comision (a través del sistema creado para tal fin) la totalidad de las adquisiciones
realizadas, indicando entre otros aspectos el nombre del proveedor, el evento de adquisicién y el costo unitario de
las claves de medicamentos adquiridos. También se sefala que esta informacion debera ser publicada en la pagina
de internet de la Comision.
En este mismo anexo se explicita que el Estado deberd sujetarse a lo establecido en las fracciones VI, Vil y VIl del
articulo 41 del PEF 2011. En este sentido, en el tercer parrafo de la fraccion VIl de dicho articulo se establece que
la entidad federativa se sujetaré "estrictamente al limite maximo de precios de referencia asi como a que los costos
adicionales por sobreprecios de medicamentos y servicios de tercerizacion se cubra exclusivamente por dicho ér-
gano de gobierno”.
Acciones de prevencién y promocion de la salud: se adiciona que el detalle de los montos a ejercer en las acciones
de prevencion y promocion deberdn ser validadas por el estado en conjunto con la SPPS y se formalizard a través del
convenio denominado Acuerdo para el fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en el Estado.
En el rubro de apoyo administrativo y gasto de operacién de los REPSS se formaliza que este gasto se realizard de
acuerdo con los lineamientos contenidos en los documentos “Criterios Presupuestales para la programacion del
ejercicio y comprobacion de los recursos federales destinados para el apoyo administrativo”y “Lineamientos Ge-
nerales mediante los cuales se establecen los Criterios Presupuestales para el ejercicio de los Gastos de Operacion”
emitidos por la Comision a través de la Direccion General de Financiamiento y la Direccion General de Afiliacion y
Operacion, respectivamente.
Se incorpora el rubro de gasto —pago por servicios a institutos nacionales y hospitales federales—, indicando que el
Estado debe efectuar los pagos a estas instituciones por servicios que éstos presten para la atencién del Causes en
beneficio de los afiliados al sistema en la entidad federativa. En este sentido, el Estado debe suscribir convenio con
dichos institutos y hospitales para definir las condiciones y/o esquemas de los pagos. También se sefiala que estos
convenios podran incluir mecanismos, en los cuales la Comision pueda pagar a los prestadores de servicios a cuenta
y cargo de los recursos federales del sistema transferibles al Estado.
Respecto al reporte de la informacién del ejercicio de los recursos transferidos, en este aio se incorpora el uso del
Sistema de Gestién Financiera (Sigefi), para el reporte de cada uno de los conceptos de gasto contemplados en este
anexo. Sefala que el resumen de los reportes generados por el Sigefi deberd remitirse a la Comision, avalados por
el titular estatal de los servicios de salud y el director del REPSS (cuadro resumen, y programas de gasto y de forta-
lecimiento de infraestructura), los cuales seran sustentados por la informacion registrada por “El Estado”en el Sigefi.
En 2011, algunos estados incorporaron un apéndice al anexo IV que hace referencia a los mecanismos de abasto y
suministro para garantizar el surtimiento oportuno y eficiente de medicamentos.

Este apéndice contiene la siguiente informacion:

Fundamentacion legal y normativa

Los motivos para llevarlo a cabo (antecedentes)

Objetivo: centrado en el establecimiento de mecanismos complementarios de abasto eficiente, distribucion

y entrega de medicamentos asociados con el Causes, que permita el suministro completo y oportuno de los

medicamentos prescritos a los afiliados del SPSS con la finalidad de apoyar el

cabal cumplimiento de los objetivos del sistema.

Obligaciones de las partes (federacion y estado)

Procedimiento operativo

Vigencia

(Continua)

las mismas oportunidades para desarrollar sus aspiraciones a plenitud y mejorar asi sus
condiciones de vida, sin menoscabo de las oportunidades de desarrollo de las futuras
generaciones”.>*

® El Programa Nacional de Salud 2007-2012 propone, en materia de salud, avanzar hacia
la universalidad en el acceso a servicios médicos de calidad, y para ello establece, entre
sus lineas de accién, promover una mayor colaboracién entre instituciones, entidades
federativas y municipios para el mejor aprovechamiento de la capacidad instalada en
materia de prestacidn de servicios de salud.
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2012

Adquisicién de medicamentos, material de curacion y otros insumos necesarios para la prestacion de servicios a
los afiliados del sistema serd de acuerdo con el Causes. Para dar continuidad a la puesta en marcha del apéndice
al anexo IV incorporado en 2011, se establece en este punto que la Comision promovera el establecimiento de un
mecanismo complementario de abasto eficiente, distribucion y entrega de los medicamentos asociados con el Cau-
ses, que permita el suministro completo y oportuno de los medicamentos prescritos a los beneficiarios del sistema
en "El Estado’, con la finalidad de apoyar el cabal cumplimiento de los objetivos de la proteccion social en salud.
Agrega que para los propdsitos anteriores, la Comision, conjuntamente con “El Estado” podra, conforme el modelo
elaborado para tal efecto, implantar operativa y contractualmente el mecanismo complementario referido. En caso
de que "El Estado” se adhiera, firmard un apéndice del presente anexo, que establecera los objetivos, mecanismos
y obligaciones para su implantacion, que seré parte integrante del Acuerdo de coordinacién para la ejecucion del
sistema. En este ano, cuatro fueron las entidades federativas que se adhirieron a este apéndice: Campeche, Gua-
najuato, Nuevo Ledn y Querétaro.
Acciones de promocion y prevencion de la salud. Se adiciona que del porcentaje total de este concepto (20%) hasta
3% podra destinarse a las acciones de medicina general vinculada con la deteccién de riesgos (consulta segura).
Estas acciones se realizaran con base en el procedimiento que validen la Comision a través de la Direccion General
de Gestion de Servicios de Salud y la Direccion General de Afiliacion y Operacion, siendo esta Ultima quien validara
la programacion de los recursos.
Apoyo administrativo y gasto de operacién de los “regimenes estatales de proteccion social en salud”. Se modifica y
se determina que los recursos podran ser ejecutados en:

Cubrir el pago del personal administrativo del Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud, previa validacion

de la Direccion General de Financiamiento.

El gasto de operacion del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, que incluird los recursos necesarios para

la operacién de consulta segura. La programacién deberd ser validada por la Direccion General de Afiliacion y

Operacion.

No se podran destinar recursos de la aportacion solidaria estatal para el pago de prestaciones o salarios del

personal administrativo del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, se deberdn utilizar otras fuentes de

financiamiento distintas.
Consulta segura y registro biométrico. Se modifica el porcentaje que puede gastar el estado en este concepto. Se
podré destinar hasta 1% de los recursos asignados a “El Estado” por concepto de cuota social y aportacion solidaria
federal para la operacion intensiva y exclusiva de consulta segura y registro biométrico. El ejercicio de los recursos, se
realizard conforme a los“Lineamientos generales que establecen los Criterios para la programacién y ejercicio de los
recursos para el apoyo administrativo y gasto de operacion de los REPSS y consulta segura’, que emita la Comision.
Adquisicion de sistemas de informacion y bienes informaticos. Se autoriza la adquisicion de bienes y servicios infor-
maticos necesarios para la implementacion del registro biométrico, la aplicacion de consulta seguray la integracion
de informacién. Dichos recursos deberan ser planteados de manera especifica en un proyecto tecnoldgico para
autorizacion de la Comision. En el caso de proyectos de Expediente Clinico Electrénico, la autorizacion serd emitida
por la Direccién General de Informacién en Salud y por la Comision, a través de la Direccion General de Procesos y
Tecnologia. La presentacion y autorizacion de proyectos se llevara a cabo con base en lo establecido en los “Linea-
mientos para la presentacion y autorizacion de proyectos tecnolégicos”.
Informacion del ejercicio de los recursos transferidos. Se adiciona que es responsabilidad de “El Estado” el cumpli-
miento de las disposiciones previstas en el articulo 44 del PEF 2012, y del envio de la informacion en los términos
y en los periodos sefalados en el presente anexo, para estar en condiciones de recibir las transferencias federales
de manera regular, conforme al articulo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccion
Social en Salud.

® Por su parte, la Ley General de Salud, en su articulo 77 bis 36, otorga a los beneficiarios
del SPSS el derecho a “recibir bajo ningtn tipo de discriminacién los servicios de salud,
los medicamentos y los insumos esenciales requeridos para el diagnéstico y tratamiento
de los padecimientos, en las unidades médicas de la administracién ptblica, tanto federal
como local, acreditados de su eleccién de los REPSS”; el ejercicio pleno de este derecho
implica que no existan barreras sociales, econdémicas o geograficas que impidan o limiten
el disfrute de los beneficios de la proteccion social en salud.

Es asi como en 2007 se suscribe el “Convenio marco de colaboracién y coordinacién en
materia de portabilidad de derechos y prestacién de servicios de salud a los beneficiarios del
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Ao de I Cuadro A1.4
. . ripcion . .
modificacién escripcio Modificaciones al
4. Seincorporan ocho intervenciones al Causes pasando de 247 a 255 divididas de la siguiente manera: anexo | (servicios de

Actividades preventivas (17) salud comprendidos
Medicina ambulatoria (84)

Odontologia (8) por el SPSS) de
Salud reproductiva (9) los acuerdos de
Embarazo, parto y recién nacido (21) coordinacién
Rehabilitacion (3) entre la federacion
Urgencias (20) .
Hospitalizacion (24) y las entidades
Cirugfa (69) federativas. México,

5. Llstado de medicamentos asociados con el Causes (285 claves) 2007-2012

6. Intervenciones cubiertas por el FPGC (34)

5. El Causes pasa a cubrir 266 intervenciones.
Cambia la denominacion de las actividades preventivas por intervenciones en salud publica y se
focalizan por grupos de edad asi:
- Recién nacidos y menores de cinco anos de edad (10)
- 5a9anos(1)
- Adolescentes (4)
- Adultos (7)
- Adultos mayores (3)
« Consulta de medicina general/ medicina familiar y de especialidad
2008 o
Consulta de medicina general (61)
Consulta de especialidad (39)
Odontologia (8)
Urgencias (26)
Hospitalizacién (38)
Cirugfa (69)
6. L|stado de medicamentos asociados con el Causes (312 claves)
7. Intervenciones cubiertas por el FPGC (49)
8. Seincorporan las patologias del SMNG (108)

Se identificaron dos cambios:
2009 3. Enel \is_tado de medicamentos se incluyen tres claves nuevas, se elimina una y se asigna una al medicamento
sertranina.
4. Seincorporan ocho patologias nuevas al SMNG que queda con 116.

5. Seincorporan nueve intervenciones con el Causes pasando de 266 a 275
+ Acciones de salud publica:
- Recién nacidos y menores de cinco anos de edad (10)
- 5a9anos (1)
- Adolescentes (3)
- Adultos (7)
- Adultos mayores (3)
Consulta de medicina general/ medicina familiar y de especialidad
2010 + Consulta de medicina general (61)
Consulta de especialidad (43)
Odontologia (8)
Urgencias (25)
Hospitalizacién (45)
Cirugfa (69)
L|5tado de medicamentos asociados con el Causes pasa a 357 claves
Intervenciones cubiertas por el FPGC (49)
Se incorporan nuevas patologias al SMNG pasando de 108 a 128.

Se mantienen las 275 intervenciones del Causes

Se incorporan nuevas claves de medicamentos y pasan a ser 422
Pasan a 56 las intervenciones cubiertas por el PFGC.

Se mantienen las 128 patologfas cubiertas por el SMNG.

Causes
- Seincorporaron 17 nuevas intervenciones al Causes, y se conjuntaron algunas de las intervenciones que por
sus caracteristicas y tarifa pudieran ser integradas en una sola. El numero total de intervenciones cubiertas
pasa a 284.
« Se cambia la clasificacion de acciones de salud publica quedando asi:
2012 - Vacunacion para menores de 14 afos (incluye edades de 0 a 14 afos): (10)
- Vacunacion adicional para adolescentes (mayores de 14 afios) adultos y adultos mayores: 5
- Acciones preventivas: 12
6. Seincorporan nuevas claves de medicamentos y pasan a ser 541
Pasan a 57 las intervenciones cubiertas por el FPGC.
8. Seincorporan tres patologias nuevas al SMNG, cubriendo 131 en total.

2007

2011
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SPSS en el conjunto de las unidades médicas incorporadas a este sistema, que celebran los go-
biernos de las 31 entidades federativas y el Distrito Federal, representados en este acto por los
titulares de sus respectivas secretarias de salud y la Secretaria de Salud de la administracién
publica federal, representada en este acto por su titular, quien suscribe este instrumento asisti-
do por el titular de la CNPSS” cuyas caracteristicas principales son:

1.  Objeto del convenio: establecer las bases de colaboracién y coordinacién de acciones entre
las “entidades federativas” firmantes, con la participacion de la CNPSS, sobre las cuales
se garantizara la portabilidad de los derechos de los beneficiarios del SPSS y se les podra
proporcionar, sin discriminacién por su lugar de afiliacion, las prestaciones y los servicios
médicos considerados dentro del Causes que se encuentre vigente. Se delimita asi:

a) Los casos en que los servicios no sean proporcionados en la entidad donde reside el
beneficiario.

b) Los casos en los que la distancia o tiempo de traslado no garantice la oportunidad
del tratamiento.

¢) El afiliado realice un cambio de domicilio temporal y,

d) Urgencia médica.

2.  Los beneficios a los cuales tienen derecho los afiliados al sistema, que son los contem-
plados por el Causes incluyen: a) la consulta externa especializada; b) los servicios qui-
rurgicos y de hospitalizacién; y c) los servicios por urgencias médicas. Para los casos de
consulta médica general deben suscribirse convenios especificos.

3. Respecto al acceso a los servicios, los beneficiarios debe cumplir con los requisitos de: a)
acreditar su pertenencia al sistema, con el que habitualmente se acredita ante los servi-
cios de salud de su lugar de residencia; b) tener vigencia de derechos y, ¢) presentar el do-
cumento debidamente requisitado que contenga la referencia entre regimenes estatales,
salvo en los casos de urgencias médicas para las cuales éste no sera exigible. El formato
de referencia, ademas de contener las causales clinicas, deberd sefialar las condiciones
por las cuales se genera la referencia entre “entidades federativas” (por ejemplo, que la
entidad no cuenta con ese tipo de servicios, la distancia o el tiempo de traslado es muy
largo, los servicios se encuentran saturados, entre otros).

4.  Se establecen ademads que los establecimientos de salud de las entidades federativas a los
que asisten los beneficiarios del sistema deben cumplir con el requisito de la acreditacion.

5. En cuanto a la compensacién econdmica, es competencia de la Comisién: a) establecer y
mantener, con recursos provenientes de la cuota social que les corresponda, un sistema
de informacién y costeo de servicios de salud, a través del cual se gestionen, registren y
controlen los casos de atencién médica que correspondan a la prestacién de servicios en-
tre estados; b) calcular la compensacién econémica con base al tabulador de tarifas que
al efecto expida, el cual se actualizard anualmente; ¢) deducir del Fondo de Aportaciones
a los Servicios de Salud a la Persona (FASSAP), la tarifa por egreso hospitalario y por
atencién ambulatoria que refleje la aportacién federal existente.

6. El procedimiento de cobro y pago de servicios establece que:

a) La Comision deberd emitir a mas tardar el dia quince de los meses de enero, marzo,
mayo, julio, septiembre y noviembre de cada afio, un estado de cuenta por cada
régimen estatal participante que contenga el detalle de los servicios otorgados y
recibidos durante los dos meses anteriores a la fecha de su expedicion, asi como el
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b)

)

d)

saldo a pagar y a cobrar a cada uno de los demds regimenes estatales. Dicho estado
de cuenta se entregarad en medio electrénico.

Los regimenes estatales dispondran de treinta dias naturales, contados a partir de
la fecha en que reciban el estado de cuenta emitido por la Comisién para expedir la
factura o el recibo oficial correspondiente, conservando un copia del mismo, junto
con el comprobante del envio que se utilizardn como comprobante de dicha gestién
en los tramites que se realicen por incumplimiento en el pago.

Los pagos por concepto de compensacion econdmica se deberdn efectuar en un
plazo maximo de quince dias naturales posteriores a la fecha en que éstas reciban la
factura o el recibo oficial correspondiente. A partir de esta fecha, un régimen estatal
deudor podra ser requerido de pago por su contraparte acreedora.

Los pagos correspondientes a la compensacién econdmica se realizaran por los sis-
temas electrénicos que dispone el sistema bancario.

7. Incumplimiento y garantia de pago. Se establecen las causales de incumplimiento de las
obligaciones de pago entre los regimenes estatales y los procedimientos que se llevaran a
cabo para activar la garantia de pago que establece la ley. Asimismo se definen los tiem-
pos, requisitos, montos y formas de pago que realizard la Comision a favor del Régimen
Estatal acreedor y las sanciones para el régimen estatal deudor.

En 2008, se publica el “Convenio marco de colaboracién y coordinacién en materia de
prestacion de servicios médicos y compensacién econémica entre entidades federativas por
la prestacién de servicios de salud a los beneficiarios del SPSS, que celebran los Sesa de las
treinta y un entidades federativas y del Distrito Federal, y la Secretaria de Salud” (conocido
como Convenio 32x32). Este convenio, basado en el anterior, modifica la estructura de su arti-
culado, adiciona, deroga y complementa su contenido con el fin de precisar y clarificar algunos
elementos para mejorar la interaccidon entre los regimenes estatales, buscando garantizar a los
usuarios del sistema el acceso a los servicios de salud en todo el territorio nacional.

Las principales modificaciones se presentan a continuacion:

1.  Objeto del convenio. Se modifica el propdsito del convenio, separandolo en cuatro ele-
mentos sustantivos:

a)
b)

o)

d)

Garantizar la prestacién de los servicios médicos a los beneficiarios del SPSS.
Establecer las bases de colaboracién y coordinacién de las acciones entre los servi-
cios estatales de salud firmantes, para proporcionar las prestaciones, intervenciones
y los servicios médicos considerados dentro del Causes vigente, delimitando los
casos en los que se prestaran los servicios a los beneficiarios del sistema que se
encuentren afiliados en una entidad federativa diferente. Se mantienen los del con-
venio anterior y se adiciona “cuando el beneficiario se encuentre en transito en una
entidad federativa diferente a la de su afiliacién de origen.

Se explicita la garantia a los afiliados del SPSS de la prestacién de los servicios mé-
dicos en cualquier lugar dentro del territorio nacional.

Se establecen las bases de la compensacidon econdmica entre los servicios estatales
de salud por la prestacién de los servicios a beneficiarios de otras entidades federa-
tivas de acuerdo con lo que determine la Comision.
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e) Se explicita que el convenio tendra una vigencia indefinida, pero que serd revisado
cada vez que se modifique el Plan Nacional de Desarrollo de la federacién, o bien,
cuando lo determine el Ejecutivo Federal.

Los beneficios, los requisitos que deben cumplir los afiliados para acceder a los servicios,
el registro de unidades médicas ante la Comisién, el requisito de las unidades médicas,
de estar acreditadas, asi como las bases de la compensacién econdmica, el procedimiento
de cobro y pago de servicios y la garantia de pago por incumplimiento, se reordenan y
complementan en tres clausulas que definen las obligaciones de las partes (Sesa, de la
Comision y de ambas partes).

Obligaciones de los Sesa. Se destacan: a) proporcionar a los beneficiarios del SPSS, domi-
ciliados en las demés entidades federativas que suscriben este instrumento, los servicios
integrales de salud y los medicamentos asociados que correspondan a las intervenciones
que se encuentren comprendidas dentro del Causes; b) eximir a los beneficiarios del sis-
tema del pago de cualquier cuota de recuperacién, ya sea en dinero o en especie, por la
utilizacién de sus servicios; ¢) proporcionar los servicios médicos en forma integral en las
modalidades de atencién de consulta externa, consulta externa especializada, servicios qui-
rurgicos y de hospitalizacién, y servicios por urgencias médicas; d) establecer convenios
especificos para el control o erradicacién de enfermedades que sea de interés de dos o
mas entidades federativas; e) registrar ante la Comision, en un plazo no mayor a treinta
dias naturales contados a partir de la fecha de su total formalizacién, los convenios de
colaboracién especificos, asi como las modificaciones que se acuerden; f) proporcionar a
la Comisién la informacion necesaria para elaborar el directorio nacional de unidades mé-
dicas; g) expedir a los beneficiarios la constancia de afiliacién que los acredita como tales,
con base en los lineamientos que ha establecido o establezca la Comisién; h) apegarse a los
lineamientos y procedimientos establecidos de referencia y contrarreferencia de pacientes
entre las unidades médicas que se encuentran dentro de las redes de servicios del SPSS; 1)
que las unidades médicas registradas cuenten con la acreditacion de sus servicios en los tér-
minos de la ley, y a apegarse a los protocolos de tratamiento y las guias clinicas que emita
la Comisidn; j) Que con los recursos provenientes de la cuota social que le corresponda, la
Comisidn establezca un sistema de informacién y costeo de los servicios de salud, a través
del cual se gestionen, registren y controlen los casos de atencion médica que correspondan
a la prestacién de servicios entre entidades federativas. Este sistema servird para estable-
cer la compensacién econdmica que correspondera a cada entidad federativa y, k) expedir
dentro de los treinta dias naturales siguientes que reciban el estado de cuenta emitido por
la Comision, la factura o el recibo oficial correspondiente, enviandolos para su cobro por
los sistemas de mensajeria o los medios que consideren mas apropiados, conservando una
copia del mismo, junto con el comprobante del envio que se utilizardn como comprobante
de dicha gestidn en los tramites que se realicen por incumplimiento en el pago.
Obligaciones de la Comision. La Comision se obliga a: a) hacer el registro de convenios
de colaboracién especificos y sus modificaciones, b) elaborar un directorio nacional con
las unidades médicas y actualizarlo cada tres meses; ¢) emitir en un plazo no mayor a 30
dias habiles posteriores a la suscripcion del presente Convenio, las Reglas de Operacion
del Sistema de Compensacion Econémica entre entidades federativas, las cuales, entre
otros, debera contener la metodologia para establecer el tabulador de tarifas compensa-
torias; d) determinar los protocolos de tratamiento y las guias clinicas para la atencion
del conjunto de intervenciones establecidas en el Causes; e) establecer un sistema de
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informacién y costeo de servicios de salud. Este sistema servird para establecer la com-
pensacién econdmica que corresponderd a cada entidad federativa; f) emitir a mas tardar
el dia quince de los meses de enero, marzo, mayo, julio, septiembre y noviembre de cada
afio, un estado de cuenta por cada uno de los servicios estatales de salud participante que
contenga el detalle de los servicios otorgados y recibidos durante los dos meses anteriores
a la fecha de su expedicién, asi como el saldo a pagar y a cobrar a cada uno de los demads
regimenes estatales. Dicho estado de cuenta se entregara en medio electrénico.

5.  Obligaciones de ambas partes. Se obligan a: a) realizar los pagos por concepto de compen-
sacién econdmica en un plazo maximo de quince dias naturales posteriores a la fecha en
que éstas reciban la factura o el recibo oficial correspondiente. Después de esta fecha, los
servicios estatales de salud, a través de su régimen estatal deudor, podran ser requeridos
de pago por su contraparte acreedora; b) efectuar los pagos correspondientes a la compen-
sacién econdmica a través de los sistemas electréonicos que dispone el sistema bancario; c)
activar la garantia de pago que establece la ley, cuando cualquiera de los servicios estatales
de salud adeude a otro facturas o recibos oficiales, que tengan una fecha de expediciéon ma-
yor a 120 dias naturales y haya recibido un requerimiento por escrito de pago por parte de
los servicios estatales de salud que tengan caracter de acreedor, con una fecha de recepcion
mayor a 15 dias naturales; d) en los casos que establece el anterior numeral, el régimen
estatal acreedor de “servicios estatales de salud podra solicitar por escrito a la Comisién el
pago de los adeudos que el régimen estatal de los servicios estatales de salud deudor tenga
con éste, mas el pago que por concepto de gastos administrativos dispone el articulo 121
del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccién Social en Salud. La
solicitud por escrito debera acompafarse con copia de todas las facturas o recibos oficiales
adeudados, copia de los comprobantes de envio o recepcidén correspondientes, asi como
copia del requerimiento de pago respectivo. La Comision tendra un plazo de siete dias habi-
les, posteriores a la fecha en que reciba el requerimiento de pago que establece el numeral
anterior, para hacer efectivo el pago del adeudo principal més los gastos de administracion
correspondientes; f) cuando la Comisién efectie una erogaciéon en los términos de la ga-
rantia de pago que establece la ley, descontard el monto total pagado mds los accesorios
aplicables de los recursos que por cuota social le corresponden al régimen estatal deudor;
este descuento se realizard al final del trimestre correspondiente. La Comision restituira al
Fondo de Previsién Presupuestal, el total de los recursos que se descuenten por concepto de
las erogaciones realizadas como garantia de pago; f) se establece que la tramitacion y reso-
lucién de los conflictos que pudieran surgir como consecuencia de las atenciones médicas
convenidas, se podrd realizar mediante las instancias encargadas del arbitraje médico en la
jurisdiccién territorial de la entidad federativa y en su defecto, ante la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico, sin perjuicio de la via jurisdiccional que corresponda.

6. Finalmente las partes se comprometen a resolver, de comun acuerdo, cualquier duda o con-
troversia que surja con motivo de la interpretacion y cumplimiento del presente instrumen-
to y en caso de no conseguirse, someterse a la decisién de la Suprema Corte de Justicia de la
Nacién en términos del articulo 44 de la Ley de Planeacién y de su competencia exclusiva.

Convenios de gestion (CG) para la prestacion de servicios a beneficiarios del SPSS suscritos
entre el REPSS y los Sesa

En los acuerdos de coordinacién para la ejecucidn del SPSS suscritos entre el Ejecutivo Federal
y el Ejecutivo Estatal, se establece que la entidad federativa brindara los servicios de salud a la
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persona objeto del sistema a los beneficiarios de forma directa, a través de los establecimientos
para la atenciéon médica del estado, o de forma indirecta, a través de los establecimientos de
atencion médica de otras entidades federativas o de otras instituciones del Sistema Nacional
de Salud, mediante el sistema de referencia y contrarreferencia convenido con los prestadores
de servicios. Para tal efecto, el estado celebrard, con base en el modelo que emita la Secretaria
de Salud, convenios de colaboracién interestatal e interinstitucional, a través de los cuales
realizara el intercambio de informacién y servicios dentro del SPSS.

Los convenios de gestién para la prestacion de servicios de salud constituyen un instru-
mento que permite:

® Establecer una dindmica de cooperacién entre instituciones del sector salud basadas en la
concertacién de acciones y el compromiso entre las partes.

® Estimular en los establecimientos de atencién médica una mayor cobertura en la presta-
cién de servicios de salud con calidad.

® Iniciar procesos de contraprestacién econoémica por la provision de servicios entre esta-
blecimientos de atencién médica.

® Establecer el tabulador de compensacion por la prestacion de servicio médico.

® Separar la funciéon de financiamiento de la provisién de servicios de salud.

Otros fines que persigue la suscripcién de estos instrumentos son incrementar la eficien-
cia en la asignacién y ejercicio de los recursos, promover la productividad de las unidades
prestadoras, impulsar la acreditacién de las unidades del sistema de salud y promover la incor-
poracidén de la poblacién sin seguridad social al SPSS.

Si bien la mayor parte de la informacién que presentan estos convenios es similar en las
diferentes entidades federativas que lo han suscrito, la estructura, la cantidad y especificidad
de informacién incorporada en cada uno de estos instrumentos es diferente y se ajusta al con-
texto institucional, politico, marco legal estatal, necesidades propias y presencia de tecnocracia
tanto en el REPSS como en los Sesa. Dos ejemplos de convenios de gestion entre REPSS y Sesa
se presentan a continuacion:

Convenio de gestidn para la prestacion de servicios de salud, se celebra, por una parte, por el
Organismo Publico Descentralizado Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud de Vera-
cruz, representado por el doctor Leonel Bustos Sous, en su cardcter de director general, a quien
en lo sucesivo se le denominard REPSS, y por la otra el Organismo Publico Descentralizado
Servicios de Salud de Veracruz, representado por el contador publico Timoteo Aldana Carrién,
en su caracter de director administrativo, a quien en lo sucesivo se le denominara “Sesver”.

Clausulas:

1)  Objeto del convenio y definicién de servicios
Establecer los términos sobre los cuales “Sesver” prestara servicios médicos de preven-
cion, consulta externa, quirtrgicos, hospitalarios y rehabilitaciéon que satisfagan las nece-
sidades de salud de la poblacién beneficiaria del SPSS, de acuerdo con las intervenciones
definidas en el Causes y en los anexos II y III, asi como en la red establecida en el anexo
I del presente convenio. Lo anterior, con el propdsito de alcanzar una coordinacion efi-
ciente, oportuna y sistematica de la provision de los servicios de salud y asi estar en po-
sibilidad de eficientar el ejercicio de los recursos financieros destinados al SPSS, para lo
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2)

cual el “REPSS” destinara los recursos financieros en relacién con los servicios otorgados
previamente pactados.
Obligaciones de las partes
El REPSS se obliga a: vigilar el cumplimiento del presente convenio, asi como a reali-
zar las acciones de monitoreo y evaluacién del mismo de acuerdo con los lineamientos
emitidos por las autoridades federales de salud; garantizar la oferta de servicios de aten-
cién médica enfocados en las intervenciones descritas en el Causes, SMNG, la estrategia
Embarazo Saludable (ES), y el FPGC, a través de la implementacién del presente conve-
nio bajo el esquema de contraprestaciéon econdmica; entregar a “Sesver” la informacion
convenida para el adecuado ejercicio del presente Convenio de Gestion, estipulada en el
Causes, anexos II y III; realizar de manera oportuna el pago a “Sesver” por los servicios
otorgados a los pacientes beneficiarios del SPSS, de acuerdo con el calendario estipula-
do; establecer Médulos de Afiliacién y Orientacién (MAO); proporcionar a “Sesver” la
relacion de beneficiarios del SPSS y el centro de salud al que estén referenciados en el
Estado; garantizar la disponibilidad y entrega de los recursos financieros a “Sesver” y,
abstenerse de intervenir en el procedimiento de asignacién de los contratos, convenios o
de cualquier otro instrumento juridico que formalice “SESVER” para cumplir con el objeto
para el cual son destinados los recursos presupuestales transferidos.

Por su parte, “Sesver” se obliga a: proporcionar a los afiliados del SPSS, los servicios
de atencién médica externa, quirdrgicos, hospitalarios y rehabilitacion, con trato digno y
atencion médica efectiva, ética y segura, prescritos por el personal autorizado, conforme
a lo estipulado por el Causes, el programa SMNG y el FPGC; atender a los beneficiarios
del SPSS que previamente se identifiquen presentando la péliza de afiliacion correspon-
diente; incluyendo a los beneficiarios domiciliados en las demas entidades federativas del
pais, en términos del Convenio Marco de Colaboracién suscrito en 2007; garantizar que
el paciente cuente con un expediente clinico individual impreso o electrénico; informar a
los beneficiarios del SPSS que se cuenta con Médulos de Afiliacién y Orientacién (MAO)
dentro de la red de servicios; garantizar la disponibilidad y suministro oportuno de los
medicamentos, insumos y materiales que requiere cada una de las intervenciones del Cau-
ses, patologias cubiertas por el programa SMNG, y las intervenciones cubiertas por FPGC,
procurando el total abasto y surtimiento de medicamentos, de acuerdo con los protocolos
establecidos por el Consejo General de Salubridad; garantizar que las unidades médicas
prestadoras de los servicios estén sujetas a los requerimientos para la acreditacion y cer-
tificacién de su calidad; realizar los procedimientos de recoleccién de informacién con
el fin de conocer la percepcién de los pacientes de los servicios ofertados; establecer los
sistemas de informacién adecuados para la implementacién de los mecanismos de segui-
miento y monitoreo de las acciones acordadas en el presente instrumento; establecer en
las unidades de atencién primaria, el manejo del Sistema del Catdlogo Universal de los
Servicios de Salud (Sicauces), para conformar una base de datos que contenga nombre,
diagnéstico de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y demaés
datos que hagan posible la verificacién de las intervenciones otorgadas; proporcionar al
“REPSS”, los registros de los beneficiarios atendidos y el periodo, asi como toda la infor-
macion necesaria para realizar las acciones de monitoreo, seguimiento y evaluacién de
este Convenio de Gestidn para a Prestacién de Servicios de Salud, correspondiente al 1°y
2° nivel de atencién y alta especialidad; autorizar al “REPSS” visitas de verificacidn alea-
toria, durante la vigencia de este Convenio y, colaborar con el “REPSS” en los procesos de
promocién, afiliacion, y reafiliacién al SPSS.
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Recursos

Se establece que el “REPSS” radicara a “Sesver” recursos provenientes de la cuota social y
la aportacién solidaria federal, asi como la aportacion estatal para los servicios de salud a
la persona y en su caso las cuotas de las familias. También el monto incluira otros recursos
que se transfieran al “REPSS” mediante convenios para la consecucion de su fin.

Se explicita que estos recursos seran destinados y aplicados de forma exclusiva para
la prestacién de los servicios de salud, de acuerdo con el Causes, el programa SMNG, y el
FPGC, asi como al nimero de familias afiliadas al SPSS a través del pago pactado, y de
acuerdo a criterios financieros en la aplicacién de recursos establecidos por la CNPSS.

Se agrega que “Sesver” podra presentar proyectos encaminados a la eficiencia, efi-
cacia, calidad y fortalecimiento en la atencion médica de los afiliados, enmarcados en
los lineamientos y criterios establecidas por la CNPSS y de acuerdo con la disponibilidad
presupuestal del “REPSS” para su ejecucién y/o aplicacién.

Sistema de pago y comprobacion

Convenio de coordinacién interinstitucional relativo a la prestacion de servicios de salud, que
celebran por una parte el Instituto de Servicios de Salud Ptiblica del Estado de Baja California,
representado por su director general ,José Guadalupe Bustamante Moreno, a quien en lo suce-
sivo se le denominard el “Isesalud” y por la otra el Régimen de Proteccién Social en Salud de
Baja California, representada por su directora general Virginia Quifiones Delgado, a quien en
lo sucesivo se le sefialard como “REPSS”.

Clausulas:

D

2)

3)

Objeto del convenio y definicién de servicios

Isesalud y REPSS aceptan y se obligan mutuamente a establecer y a ejecutar las bases de
colaboracién para que a través de la estructura operativa del Isesalud se presten los ser-
vicios de salud a los beneficiarios del SPSS. Estos servicios son los descritos en el Causes
vigente emitido por la CNPSS y que se describen en el anexo I de este instrumento.
Definicion de prestadores

Los servicios descritos se prestardn a través de las unidades de atencién que seran defini-
das en cuanto a su ubicacién por las partes y que constituyen el anexo II de este convenio.
Esto sin que se limite el ingreso gradual de otras unidades médicas del Isesalud.
Definicion del sistema o mecanismo de pago

Isesalud acepta y conviene otorgar servicios médicos, quirtirgicos, farmacéuticos y hospi-
talarios a través de sus diversos hospitales, centros de salud, centros avanzados de aten-
cién primaria en salud acreditados y jurisdicciones sanitarias distribuidos en el estado
con un costo que serd financiado por el REPSS mediante los siguientes mecanismos:

D Consulta de primer nivel de atencién: capitacién de los servicios de salud otorgada
a centros de salud, centros de salud avanzados de atencién primaria en salud acre-
ditados y jurisdicciones sanitarias a una cuota de 105.47 pesos mensuales por fami-
lia para el ejercicio 2009. Dicha capitacion incluye un paquete bdsico de laboratorio
y de gabinete.

D Pago de servicios otorgados en los hospitales y centros avanzados de atencion pri-
maria en salud acreditados conforme a la cobertura establecida por el Causes vi-
gente y sera de acuerdo con el precio del paquete de servicios de salud integrales
pactados entre las partes y que se describen en el anexo IV de este convenio.



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

4)

5)

D Pago de consulta externa y atencién de urgencias en hospitales generales mediante
sistema de capitacion el cual constara de 135.72 pesos por familia afio. Este precio
incluye estudios de laboratorio y gabinete generados en el area de acuerdo con lo
establecido en el anexo V de este convenio. La radicacion a Isesalud de este recurso
se realizara con base al niimero de familias autorizadas por la CNPSS.

La transferencia de recursos del REPSS al Isesalud serd para garantizarle a los afiliados:
calidad, oportunidad, acceso a servicios, ambiente, cobertura, sistemas de informacion,
adquisicion de medicamentos para asegurar el 95% de surtimiento de recetas comple-
tas, 100% de acceso a los servicios de laboratorio y gabinete, acreditacion de unidades,
conservacién y mantenimiento de unidades, ampliacién de instalaciones y adquisicién
de equipo médico. Todo esto se hard segun lo estipulado en el anexo IV del acuerdo
de coordinacion entre la Secretaria de Salud y el estado de Baja California en cuanto a
porcentajes y condiciones en consenso con la SSa federal y la CNPSS. Se explicita que en
estos acuerdos de gestion no se consideran los gastos relacionados con la contratacién de
personal y partidas relacionadas con el gasto corriente. Ademads, el Isesalud se compro-
mete a informar al REPSS el uso de los recursos una vez concluidas las obras y acciones,
y a entregar un informe de resultados obtenidos en beneficio de los afiliados del SPSS de
acuerdo con los lineamentos del anexo IV del convenio.

Obligaciones de las partes

Se establecen las obligaciones del REPSS en cuanto a los procesos de gestién, administra-
cién, transferencia de recursos y supervision, seguimiento y vigilancia a los expedientes
clinicos y a los documentos probatorios del otorgamiento de los servicios.

También se definen las obligaciones del Isesalud las cuales establecen el compro-
miso de capacitar a su personal para la operacion del sistema; el otorgamiento de los
servicios a la poblacién beneficiaria del SPSS de acuerdo con lo establecido en el anexo
I del convenio; emitir un reporte mensual de servicios prestados a los beneficiarios del
sistema que serviran para el cobro de los mismos; elaborar un informe detallado del ejer-
cicio del gasto de los recursos transferidos como compensacién de los servicios prestados,
conforme al Catalogo de Conceptos de Gasto autorizados por la CNPSS y que forma parte
integrante de este instrumento como anexo VI, asi como entregar dicho informe de ma-
nera mensual al REPSS. Aqui se explicita que la suspension o retraso injustificado de este
informe por mas de treinta dfas naturales podra ocasionar la suspensién temporal de las
transferencias de recursos del REPSS a Isesalud; apegarse a lo establecido en las Reglas
de Operacién establecidas por las autoridades federales para el ejercicio de los recursos;
realizar las gestiones necesarias para que las unidades médicas que prestan servicios a
los beneficiarios estén acreditadas; contar con el expediente clinico de cada paciente be-
neficiarios del sistema que sea atendido en las unidades médicas; establecer mecanismos
adecuados de referencia y contra referencia entre sus unidades médicas; emitir recibo
previo a las radicaciones que por compensaciones le realice el REPSS por las intervencio-
nes o consultas de primer nivel que hayan realizado en sus hospitales, Centros de Salud,
Centros Avanzados de Atencién Primaria Acreditados y Jurisdicciones; cooperar con el
REPSS para que lleven a cabo la revisién de expedientes médicos y de la documentacion
comprobatoria de los cobros emitidos al REPSS por concepto de pago de servicios de
salud al afiliado al sistema. De la misma manera acepta que en caso de presentarse ob-
servaciones o falta de sustento de las intervenciones cobradas se procederd a realizar un
descuento porcentual en los pagos subsecuentes.
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6) Procedimiento para solucién de incumplimiento
Las partes acuerdan que en caso de incumplimiento de alguna de las clausulas se con-
vocard a reunién extraordinaria de la Comisién Mixta de Evaluacién para identificar las
causas de dicha situacién con el propdsito de dar soluciéon inmediata, procediendo al
dictamen resolutivo.

7)  Notificacion de cambios.
Las partes acuerdan que se podran realizar adecuaciones al presente instrumento ya sea
por modificacién de las metas de afiliacién, capitacion o para modificar los costos de
las intervenciones siempre que éstas se efectien con estricto apego a: a) que la peticiéon
de adecuacion sea emitida por el secretario de Salud en funciones y dirigida al director
general del REPSS para el consentimiento de ambas partes y elaboracion del adendum, y
que se incluyan las causas, razones y documentos que justifiquen dicha peticién.

8) Términos generales y condiciones
Se acuerda que el personal de cada una de las partes que intervenga en la ejecucién de
las acciones de este convenio mantendra su relacién laboral y estara bajo la direccién y
mando de la parte respectiva que lo haya contratado, por lo que no se crean relaciones
de cardcter laboral, civil ni de seguridad social con la otra, a la que en ningtn caso se le
considerard como patrén sustituto ni solidario.

9) Vigencia
Se acuerda que el convenio serd a término indefinido pero que se podra dar por termina-
do en cualquier momento mediante aviso por escrito, con por lo menos 30 dias de antici-
pacion o cuando asi lo determine una de sus juntas directivas. Asimismo, se conviene que
el presente instrumento puede ser modificado o adicionado en cualquier momento previo
consentimiento de las partes.

10) Anexos. Se citan los anexos que hacen parte del convenio:
D Catdlogo Universal de Servicios de Salud, vigente
D Unidades de atencién médica
] Metas de afiliacién y reafiliacién 2009 (anexo II del Convenio de colaboracion entre

la federacién y el estado).
D Aranceles aplicables a las intervenciones del Causes
D Paquete basico de servicios de laboratorio y gabinete para pacientes de primer y
segundo nivel de atencion.

Convenios y acuerdos de gestion entre los Sesa y jurisdicciones sanitarias/hospitales publicos

Estos instrumentos normativos tienen como finalidad establecer los compromisos y reglas de
actuacion entre los Sesa y los establecimientos publicos de salud que prestaran los servicios
de atencidn a la poblacién beneficiaria del sistema. Como en el caso anterior (convenios de
gestién entre REPSS y Sesa), la informacién contenida adopta un modelo muy similar en todas
las entidades federativas.

La informacién incluye, ademds de los antecedentes y las declaraciones preliminares, el
objeto del convenio o acuerdo de gestién, las obligaciones de cada una de las partes y de ambas
en conjunto, la especificacion de los servicios que se van a prestar, una clausula explicita sobre
los requisitos de calidad de los servicios que se van a prestar, las condiciones de seguimiento y
evaluacién, apoyo técnico, vigencia y penalizacion por incumplimiento.

Dos ejemplos de acuerdos o convenios de gestion se presentan en el cuadro Al.6.



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Acuerdo de gestion para la implementacion y operacion
del SPSS, que celebran por una parte el OPD Servicios

de Salud de Zacatecas “El Organismo’, asistido por la
directora del REPSS y la Jurisdiccion Sanitaria Zacatecas la
“Jurisdiccion”

Objeto:

Establecer las bases sobre las cuales “El Organismo”y “La Jurisdic-
cion”definiran las actividades necesarias para llevar a cabo la aten-
cion de los afiliados al Seguro Popular y como se mejoraran los
servicios mediante la obtencidn de recursos para este propésito,
con un claro compromiso de que el sistema tenga los resultados a
que obliga lo establecido en la ley.

Acuerdo interno de gestion para la implementacion y
operacion del SPSS, que celebran por una parte el OPD
Servicios de Salud Nuevo Leén “El Organismo” y por otra
parte los Hospitales de Servicios de Salud de Nuevo Le6n
“El Hospital”

Objeto:

Realizar las actividades necesarias para brindar atencion médica
a las familias incorporadas al sistema en Nuevo Ledn, asf como a
mejorar la calidad de los servicios médicos que se prestan en “El
Hospital’, mediante la compensacion econdmica por los servicios
médicos prestados que para este propdsito le asigne “El Organis-
mo’, a fin de estar en aptitud de cumplir con las metas establecidas
en ley.

Obligaciones de las partes

Del Organismo:

Estdn encaminadas a facilitar la gestion de recursos, administra-
cioén, vigilancia y evaluacién de la prestacion de los servicios. En
este sentido, se compromete a establecer los mecanismos de
coordinaciéon con el REPSS y la red de prestadores de servicios;
instrumentar, validar, operar y supervisar la Red de Proveedores de
Servicios de Salud; acreditar los componentes de la Red de pres-
tadores de servicios, cooperar con la promocion de la afiliacion de
la poblacion al sistema, tutelar los derechos de los beneficiarios;
disenar sistemas de gestién y evaluacion de calidad asi como de
seguimiento y control para la rendicién de cuentas, con base en
los indicadores establecidos en el Reglamento de la Ley; cubrir el
gasto esperado por familia asegurada; pagar a la Jurisdiccion por
servicios de primer nivel 100.00 (cien pesos 00/100 M. N.) mensua-
les por familia vigente en el padrén de afiliados, por concepto de
atencion médica integral los que podran ser proporcionados en
efectivo o en especie, de acuerdo con los lineamientos estableci-
dos por "El Organismo”; los recursos transferidos a través de este
acuerdo podrdn ser utilizados sélo en rubros de gasto detallados
en el anexo V' y los recursos transferidos por Seguro Popular de-
berdn cumplir con el mecanismo de comprobacién detallado en
el anexo VIII.

De la Jurisdiccion:

Estan encaminados a garantizar la atencion establecida en el Cau-
ses de manera oportuna y con calidad, asi como a entregar los
medicamentos necesarios a la poblacién beneficiaria. También se
compromete a acreditar las unidades de salud de su jurisdicciéon
utilizando los recursos financieros transferidos en este acuerdo
para tal fin, respetar los derechos de los beneficiarios, establecer
programas de mejora continua de la calidad de la prestacion de
los servicios, coadyuvar a la afiliacion de la poblacién susceptible
a serlo; utilizar y administrar los recursos que le sean transferidos
para la atencion de las familias beneficiarias del “Seguro Popular”
en apego estricto a los lineamientos establecidos (anexo VIII); pro-
porcionar con caracter mensual la informacion requerida por “La
Direccion” del REPSS en materia de quejas, investigacion y resolu-
cion de las mismas, entre otras.

De ambas partes

Impulsar en conjunto mecanismos que promuevan el avance del
“Seguro Popular”y su mejora continua; establecer los mecanismos
de monitoreo constante con la finalidad de evaluar el impacto
del sistema en la comunidad; coadyuvar con el “El Organismo” al
proceso de afiliacién; instrumentar un sistema de atencion a las
quejas que reciba de los beneficiarios de “Seguro Popular”

Obligaciones de las partes

Del Organismo:

Implementar el SPSS en el hospital a través de un padron de afilia-
dos al sistema para proporcionar los servicios médicos de segun-
do nivel de atencion enlistados en el anexo 1 Causes, asi como
sus medicamentos e insumos relacionados; poner a disposicién
de "El Hospital”los recursos econdmicos por los servicios médicos
otorgados a la poblacién incorporada al sistema de acuerdo a los
montos establecidos en el Causes (anexo 1). Para el caso que dos
0 mdas unidades hospitalarias atiendan la misma intervencién a un
mismo paciente, se compensara econémicamente a “El Hospital”
que haya generado el mayor gasto; coadyuvar en las acciones
necesarias para la acreditacion en calidad de las unidades hospita-
larias, identificar proveedores alternos que complementen las ac-
ciones comprometidas en el Causes y que permitan al beneficiario
el acceso a los tratamientos y medicamentos adecuados; operar
eficientemente el sistema de referencia y contra referencia para la
correcta continuidad de la atencién otorgada, supervisar y vigilar
tanto el mecanismo para la compensacion econdmica como la
calidad de los servicios proveidos a los afiliados al sistema para
la rendicién de cuentas con base en los indicadores establecido,
coadyuvar con el proceso de afiliacion, entre otros.

Del Hospital:

Tener capacidad para proporcionar la atencién médica de segun-
do nivel a la poblacion abierta residente en su circunscripcion;
coadyuvar en la implementacion de las redes de servicio; la dis-
posicién de los recursos se hard mediante requisiciones a la Direc-
cion Administrativa, por lo que “El Hospital” debera solicitarle las
adquisiciones conforme al anexo 4, Rubros de Gasto, que requie-
ra su establecimiento para satisfacer sus necesidades de calidad
de atencién médica, a fin de que sean capaces de responder al
Causes eficazmente; solicitar, en su caso, el formato de referencia-
contrarreferencia a los pacientes que acudan a recibir atencion de
segundo nivel asi como contrarreferir a los pacientes al centro de
salud que tengan asignados después de la atencion correspon-
diente con el mismo formato debidamente registrado. La contra
referencia sera el respaldo documental para la compensacion eco-
némica posterior a la intervencién médica otorgada; “El Hospital”
deberd justificar y especificar en sus solicitudes de recursos, sobre
el manejo que se le den a éstos para la rendicién de cuentas, asf
como informar a la Direccién del REPSS sobre sus actividades que
en relacion con el sistema se le requiera en cuanto a productivi-
dad, quejas, atenciones y ejercicio del recurso; proporcionar a los
incorporados al sistema trato digno y atencion médica efectiva,
ética y segura como elementos que definen la calidad de la uni-
dad de salud, entre otros.

De ambas partes:

Establecer mecanismos de monitoreo constante, con la finalidad
de evaluar el impacto del sistema en la comunidad; establecer
una vinculacién efectiva con los gestores médicos asignados para
dar seguimiento a las acciones, pero sobre todo de ser resolutivos
ante una problematica determinada y trabajar con el enfoque de
trato digno al paciente y encaminado a la calidad de los servicios.

(Continua)

CUADRO A1.5
Acuerdos de
gestion entre los
servicios

estatales de salud

y jurisdicciones
sanitarias/
hospitales publicos.
Meéxico, 2007
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Acuerdo de gestion para la implementacion y operacion
del SPSS, que celebran por una parte el OPD Servicios

de Salud de Zacatecas “El Organismo’, asistido por la
directora del REPSS y la Jurisdiccion Sanitaria Zacatecas la
“Jurisdiccion”

Sistema de Proteccion Social en Salud

Acuerdo interno de gestion para la implementacion y
operacion del SPSS, que celebran por una parte el OPD
Servicios de Salud Nuevo Leén “El Organismo” y por otra
parte los Hospitales de Servicios de Salud de Nuevo Le6n

Especificacion de los servicios

Atencion médica preventiva y curativa, considerada en el Causes
y que aplica en primer nivel de atencion y en hospitales comu-
nitarios.

Servicios auxiliares de diagnéstico considerados en el Causes).
Hospitalizacién de los beneficiarios en los hospitales comunitarios;
o cuando sea necesaria la referencia a los hospitales generales del
“Organismo”.

En caso necesario, “La Jurisdiccion” podra solicitar a “El Organismo
la realizacion de convenios y contratos con proveedores publicos
y privados, a fin de dar cabal cumplimiento a las intervenciones
consideradas en el Causes.

"

“El Hospital”

Gestorfa

El gestor médico asignado a“El Hospital” por la Direccién del REPSS
serd responsable de: 1. verificar y validar que la informacion relati-
va tanto a la afiliaciéon como a los servicios médicos otorgados al
beneficiario del sistema, sea veridicay efectiva para la debida aten-
cion médica y compensacion econdmica de servicios, 2. orientar
tanto a los médicos como a la poblacién de los servicios médicos
que en funcion del presente acuerdo podran prestarse a los afilia-
dos al sistema, asi como de los requisitos para su incorporacion, 3.
supervisar la calidad en los servicios otorgados al afiliado al siste-
ma y dar seguimiento a las quejas que se presenten y 4. seguir el
Manual de Gestores Médicos de Nuevo Ledn.

Calidad de los servicios.

Se establecen pautas de calidad para la prestacion de los servicios
tomando como base lo establecido por la Direccion de Calidad
de la Secretarfa Federal de Salud en cuanto a la capacidad téc-
nica y requisitos académicos del personal de salud, y la calidad
sanitaria de los medicamentos, materiales e insumos necesarios
para la atencién.

Apoyo técnico

"El Organismo” a través de todas sus unidades administrativas,
actuaran como facilitadores de la relacion entre la Direccion del
REPSS y el Hospital a fin que ambos actten en estricto apego a las
normas, procesos y lineamientos establecidos

Seguimiento.

Se establece que El Organismo podré realizar supervisiones y se-
guimiento de las actividades realizadas en beneficio de las fami-
lias aseguradas, que el REPSS trabajaré en estrecha colaboracién
con la Direccidn de Servicios de Salud en materia de seguimiento,
supervision y control de la prestacién de servicios a las familias
afiliadas del SPSS de “La Jurisdicciéon”y en tal sentido formulard
recomendaciones a las areas responsables, ademas antes de fina-
lizar el ejercicio (2006) se realizard una supervision respecto a los
contenidos del presente Acuerdo de Gestion y los Anexos que lo
integran, y que de esa supervision que realice el REPSS se presen-
tard acta de incidencias y recomendaciones que serd presentada
a“La Jurisdiccion” para que pueda formular sus observaciones. Las
copias de las actas se remitird al drea médica y de administracion
de servicios de salud.

Vigencia

El presente Acuerdo Interno de Gestion surtird sus efectos a partir
de lafecha de su firmay tendra una vigencia indefinida. Podrd dar-
se por terminado cuando alguna de las partes asi lo manifieste a
la otra mediante comunicacion escrita con 30 dfas naturales y una
vez saldado el pago por la prestacion de servicios.

Apoyo técnico

“El Organismo’, a través de diferentes direcciones, actuard como
agente regulador y facilitador de la relacion entre la Direccion del
REPSS y “La Jurisdiccién” a fin de que ambos actien en estricto
apego a las normas, procesos y lineamientos establecidos.

Penalizacion

Las partes estan de acuerdo que, en caso de presentarse quejas o
solicitudes de re embolso por parte de los afiliados al sistema deri-
vado de la negativa de atencion médica o por no hacer validos sus
derechos de los afiliados por parte de alguno de los prestadores
de servicios de “La Jurisdiccion” o, ésta sera responsable solidaria-
mente en conjunto con el prestador de servicios, por el reembolso
o por el motivo de queja, previa validacion por parte de la Direc-
cion del Régimen de Proteccion Social en Salud.

Vigencia
Se determina como vigencia cuatro meses (entre septiembre y
diciembre de 2006).

Penalizaciones

Las partes estan de acuerdo que en caso de presentarse quejas o
solicitudes de reembolso de los afiliados por negativa de atencion
médica, suministro de medicamentos, realizacion de exdamenes de
laboratorio, gabinete u otros que considere el Causes por parte de
“La Jurisdiccion” previa validacion del Departamento de Quejas y
Reembolsos del REPSS, la cantidad determinada serd pagada por
“La Jurisdicciéon” con el presupuesto asignado para el pago de los
servicios anexo IV.

Anexos

Las partes reconocen como anexos integrantes del presente
Acuerdo Interno de Gestion los que a continuacion se indican y los
demas que se acuerde integrar por comun acuerdo de las partes,
los que deberdn ser suscritos por los representantes operativos
debidamente acreditados de “El Organismo’”.

Estos anexos tendran la misma fuerza legal que el presente acuer-
doy podrén tener una vigencia especifica conforme se determine
en los mismos anexos.

Anexo 1. Catalogo universal de servicios de salud. Tarifas.
Anexo 2. Formato de informe de prestacion de servicios
Anexo 3. Cédula de acreditacion de establecimientos publicos
para la prestacion de servicios de salud y hospitales.

Anexo 4. Rubros de gasto

Fuente: Elaboracién propia con informacién de fuentes secundarias. Evaluacion del SPSS 2012
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Convenios con instituciones privadas

La posibilidad de realizar compra de servicios de salud con instituciones privadas estd conside-
rada dentro de la normatividad del SPSS. Debido a la figura y la competencia juridica de los
REPSS en la mayoria de los estados del pais, el establecimiento de este tipo de contratos se reali-
za por medio de las secretarias estatales de salud o los OPD servicios de salud de cada estado.

La estructura de estos instrumentos esta muy relacionada con la de los convenios o acuer-
dos de gestién suscritos entre los Sesa y los prestadores de servicios de su propia red. Practica-
mente mantienen el mismo clausulado, agregando algunos componentes dirigidos a deslindar
cualquier tipo de relacién laboral entre los Sesa y el establecimiento de salud privado.

Los contratos con instituciones privadas y refieren antecedentes que justifican dicha rela-
cidén, la normatividad que la antecede la declaracién de las partes que cuentan con legitimidad
juridica que les permite la suscripcion del contrato en funcién de las necesidades del REPSS
para el cumplimiento de sus objetivos. Los contratos son una forma de llevar a cabo la adju-
dicacién directa de servicios, tomando en cuenta lo establecido en el marco juridico Federal
y Estatal, particularmente la Ley de adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de servicios.
Las clausulas que delimitan la compra del servicio, ademas de especificar puntualmente qué
se estd comprando, establecen un tope anual de recursos para la compra de ese servicio. Las
modificaciones del mismo deben notificarse con una anticipacién de 30 dias.

La Secretaria de Salud tiene la posibilidad de verificar aleatoriamente el servicio que se esté
otorgando y llevar a cabo las evaluaciones pertinentes. El proveedor no puede transferir los de-
rechos y obligaciones contraidas en el contrato. Los pagos se realizaran con base en la tarifa uni-
taria de cada servicio otorgado a los afiliados establecido en el anexo 1 del Causes. Estos pagos
deben ser realizados en un plazo no mayor a 30 dias naturales posteriores a la presentacién de la
factura. La recision del contrato en un plazo anterior a lo convenido, establece como penalizacién
el pago equivalente a 2% del monto total a ejecutarse en el periodo establecido por el convenio.
Finalmente, se reconoce que el contrato se apegard, para la resolucién de conflictos, a la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios vigente en el estado.

Reglas de operacion
Seguro Médico para una Nueva Generacién

El Seguro Médico para una Nueva Generaciéon (SMNG) es un programa implementado por el
Ejecutivo Federal, que tiene su origen en el Eje 3 del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
y en la Estrategia 7 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 que se propone consolidar la
reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal a los servicios de salud a la perso-
na. En este ultimo, la linea de accién 7.1 plantea el establecimiento del SMNG, que pretende
incorporar a todos los nifios no beneficiarios de la seguridad social al SPSS. El propdésito que
persigue es el de garantizar la cobertura completa y de por vida en servicios de salud a los
nifios nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006. Este programa es considerado como una
nueva vertiente del SPSS que tiene como meta primordial que todos los nifios tengan acceso
a un seguro médico que cubra los servicios de salud, asi como los medicamentos asociados,
consultas y tratamientos.

Inicié operaciones formalmente en febrero de 2007, y desde el ejercicio 2008 se encuen-
tra sujeto al Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacién del Programa Seguro Médico
para una Nueva Generacién (ROPSMNG).



Cuadro A1.6
Apoyos econémicos
cubiertos por el
SMNG. Reglas de
operacién 2012.
México

Sistema de Proteccion Social en Salud

Apoyo
econdémico por
incremento en
la demanda de
servicios

La Secretarfa transferird a las entidades federativas
210.00 (doscientos diez pesos 00/100 M.N.) anuales por
una sola vez por cada nifo mexicano nacido a partir

del 10 de diciembre de 2006, cuya familia se incorpore

al sistema en 2012. Esta cépita tiene como propdsito
apoyar a las entidades federativas por la sobredemanda
que potencialmente se origina en razén de la mayor
concentracion de nuevas familias afiliadas al sistema con
recién nacidos y los requerimientos de atencién durante
el primer afo de vida de los mismos, principalmente
durante los primeros 28 dias de vida.

La transferencia de los recursos por este concepto
se hard de acuerdo con la afiliacién reportada por
los regimenes estatales, la cual serd validada por

la Direccién General de Afiliacion y Operacion de

la Comision, (DGAO) quien a su vez notificard a la
Direccion General de Financiamiento de la Comision
(DGF) para que se realice la transferencia de los
recursos a las entidades federativas.

Intervenciones de
segundoy tercer
nivel cubiertas
por el SMNG

que no estan
contempladas en
el Causes o en el
FPGC

Son cubiertas mediante reembolso de cada intervencion
realizada a los beneficiarios del SMNG y procederd

para eventos terminados, salvo aquéllos que ameritan
tratamiento de continuidad. El monto a cubrir por cada
una de estas intervenciones se determina conforme a las
tarifas del tabulador establecido por la Comision que se
encuentra en el anexo 1 de las reglas de operacion.

En los eventos realizados en unidades médicas
acreditadas por la Secretaria se transferira el monto
correspondiente al tabulador sefialado en el anexo 1
de estas reglas de operacion.

Para las atenciones realizadas en unidades médicas
no acreditadas, se transferird el 50% del citado
tabulador el complemento se cubrird al momento de
comprobar la acreditacién siempre que ésta ocurra
en el periodo de vigencia de las presentes reglas de
operacion y sea notificado a la Comision a mas tardar
al cierre del primer trimestre del afo 2013. En ambos
casos, los beneficiarios no deberan haber cubierto
ninguna cuota de recuperacion.

La comprobacion del ejercicio de éstos se haré con la
emision del recibo que se remita por la ministracion
de los recursos aplicables.

Pago por
prestacion de
servicios no
otorgados por los
Sesa

Las unidades médicas de otras instituciones del Sistema
Nacional de Salud podran prestar servicios de segundo
y tercer nivel de atencién a los beneficiarios del SMNG
solamente en casos de excepcion cuando el criterio
meédico indique que no se puede referir al paciente a
una unidad médica de los Sesa. Estas intervenciones
serdn pagadas por evento, conforme a las cuotas de
recuperacion establecidas en los convenios firmados
para la prestacion de servicios. Se cubrird a la institucion
prestadora del servicio con recursos del SMNG, y de
acuerdo con lo establecido en el modelo de convenio
correspondiente.

En el caso de la prestacion de servicios de salud
por parte del IMSS e ISSSTE: las condiciones para la
prestacion, las cuotas y la mecénica de pago serdn
las establecidas en los Convenios de Colaboracion
Interinstitucional para la Ejecucién de Acciones
relativas al Seguro Médico para una Nueva Generacion,
suscritos o que se suscriban por el Secretario de
Saludy los Directores Generales del IMSS y del ISSSTE,
respectivamente.

Estos pagos se realizardn con el procedimientoy la
periodicidad que sefalen los convenios que para
dichos efectos se suscriban con las instituciones de
salud participantes del SMNG.

Apoyo
econémico
para el pago de
vacunas

Con objeto de apoyar el esquema de vacunacion
universal como uno de los pilares de las acciones
preventivas en los menores, en 2012 se podran transferir
recursos del SMNG para la adquisicion de vacunas de
neumococo conjugada y rotavirus. Estas serdn aplicadas
alos menores de cinco afos que pertenezcan a la
poblacion abierta, independientemente de su afiliacion
al sistema o al SMNG. Los criterios de aplicacion y

el ejercicio de estos recursos serd responsabilidad

del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia (Censia).

Para la adquisicion de vacunas, la Comision transferira
los recursos al Censia, con base en la solicitud
fundamentada de ese Centro y la disponibilidad
presupuestal. Los criterios de aplicacién y el ejercicio
de estos recursos sera responsabilidad del Censia.
Asimismo, sera el responsable de establecer los
procedimientos administrativos y operativos
necesarios para su adquisicion, distribucion y
aplicacién en las mejores condiciones posibles, en
cuanto a la calidad, precio, seguridad y oportunidad
en el abasto de las mismas, con apego a las
disposiciones normativas aplicables, e informara
semestralmente a la Comision.

(Continua)
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(Continuacion)

Apoyo
econoémico para
la realizacion del

Para el tamizaje auditivo, se podran utilizar los recursos
del SMNG para equipar los hospitales con mayor
proporcién de nacimientos para la realizacion de pruebas

Para la adquisicion de los equipos y su distribucion
a las entidades federativas, la Secretarfa ejercerd,
a través de su unidad administrativa competente,

tamizaje auditivo, = de emisiones otoacusticas. Asimismo, se podra dotar los recursos correspondientes y la Subsecretaria
para la deteccion  de equipos adicionales para estudio de potenciales de Prevencion y Promocion de la Salud sera
de nifos con evocados auditivos del tallo cerebral, como prueba la responsable de realizar los procedimientos
hipoacusia severa = confirmatoria de hipoacusia severa y profunda a las administrativos necesarios para el cumplimiento
y profunda. entidades federativas que se caracterizan por atender de estas actividades, atendiendo a las disposiciones
el mayor porcentaje de nacimientos en la Secretarfa y normativas aplicables, e informara semestralmente a
contar con una alta dispersion de la poblacion. la Comision.
Estos equipos se utilizardn de manera prioritaria, mas no
exclusiva, en la poblacién objetivo del SMNG. A todos los
menores beneficiarios del SMNG se les deberd practicar
la prueba tamiz auditivo sin costo para los primeros y sin
cargo adicional para el SMNG.
Apoyo Con recursos del SMNG se adquirirdn implantes Para la adquisicién de los implantes, la Comision

econdémico para
la adquisicion

cocleares. La Secretaria, a través de la Subsecretaria de
Prevencion y, Promocién de la Salud, serd la responsable

transferird los recursos a la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud, con base en

de implantes de definir las indicaciones médicas, las especificaciones la solicitud fundamentada de esta Subsecretaria,
cocleares para técnicas de los implantes cocleares, las unidades y la disponibilidad presupuestal. Los criterios de
nifos con meédicas en las que se llevard a cabo la atencion, aplicacién y el ejercicio de estos recursos sera
hipoacusia severa  adquisicion y distribucion de los implantes cocleares. responsabilidad de la misma. Asimismo, dicha
y profunda. Las intervenciones para la colocacion de los implantes Subsecretaria sera la responsable de establecer
cocleares y la rehabilitacion de los nifios se incluyen en el los procedimientos administrativos y operativos
listado de intervenciones del SMNG. necesarios con apego a las disposiciones normativas
aplicables, e informara semestralmente a la Comision.
Apoyo Disefio e implementacion de estrategias de capacitacion — Se transferirdn los recursos a las entidades federativas
econémico focalizada para la imparticién de los TCAS y que estard con base en los criterios especificos de otorgamiento

para efectuar

la capacitacion
en el Marco del
Fortalecimiento
de Talleres
Comunitarios
para el
Autocuidado de
la Salud (TCAS)

dirigida al personal directivo, administrativo, operativo

y comunitario y tendrd como objetivo principal que
adquieran conocimientos, habilidades y destrezas para la
imparticion de TCAS.

Evaluar el proceso de capacitacion del personal;
materiales didacticos de la estrategia de los TCAS, asi
como el impacto y beneficio en la poblacion.

y aplicacién de los recursos establecidos por la
Comisién en coordinacion con la Subsecretarfa de
Prevencion y Promocion de la Salud.

Apoyo
econdmico para
el equipamiento
de los Bancos de
Leche Humana

Los recursos que por este concepto se transfieran se
destinaran exclusivamente a la adquisicion de equipos
para los Bancos de Leche Humana.

La Comision transferira los recursos al Centro
Nacional de Eqgidad de Género y Salud Reproductiva
(CNEGySR), con base en la solicitud fundamentada de
este Centro y la disponibilidad presupuestal.

Apoyo
econémico

para el Tamiz
metabdlico semi
ampliado

Con recursos del SMNG, se adquirirdn los insumos
(reactivos) para la realizacién de pruebas de detecciény
las pruebas confirmatorias para hiperplasia congénita de
glandulas suprarrenales, galactosemia y fenilcetonuria.

Para la adquisicién de reactivos para el tamiz
metabdlico semiampliado y para las pruebas
confirmatorias, la Comisién transferird los recursos al
CNEGySR, con base en la solicitud fundamentada de
este Centro y la disponibilidad presupuestal.

Fuente: Elaboracion propia de los autores con informacion de fuentes secundarias. Evaluacion del SPSS, 2012

Este programa adiciona nuevos recursos financieros al SPSS mediante el pago de un
apoyo econdmico por incremento en la demanda de servicios (capita anual por una sola vez
por cada nifio mexicano nacido a partir del 1° de diciembre del 2006) y del costo de las in-
tervenciones cubiertas (que no estan en el Causes ni en el FPGC). Para la realizacién de la
transferencia de estos apoyos, la Secretaria y las entidades federativas deben celebrar los con-
venios de colaboracién e instrumentos especificos correspondientes. De acuerdo con las reglas
de operacion de este programa, el gobierno federal, a través de la Secretaria, otorga apoyos
econdémicos por nueve conceptos que se muestran en el cuadro Al1.7.
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En el acuerdo publicado en 2008 se modificaron los numerales 4.5; 5.2; 5.2.2; 5.2.4y
5.3.4 de las reglas de operacidn existentes, para establecer un complemento al Programa de
Vacunacién Universal incorporando las vacunas neumocdccicas conjugadas heptavalentes y
de rotavirus que lleva cabo el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
(Censia) con cargo a los recursos del programa. Adicionalmente se define que para la ins-
trumentacién y operacién del SMNG, el gobierno federal, a través de la Secretaria, destinara
2 641 185 204.00 (dos mil seiscientos cuarenta y un millones, ciento ochenta y cinco mil
doscientos cuatro pesos 00/100 M.N.) pesos para otorgar apoyos econdmicos.

A partir de 2009 y hasta 2012, la Secretaria de Salud ha emitido las Reglas de Operacién
del Programa SMNG, para cada uno de los ejercicios fiscales. Dentro de las modificaciones
incorporadas en 2009 se encuentran:

Anexo 1.

Anexo 2.
Anexo 3.

Anexo 4.
Anexo 5.

Anexo 6.
Anexo 7.
Anexo 8.
Anexo 9.

Anexo 10.
Anexo 11.
Anexo 12.

Listado de intervenciones médicas cubiertas por el SMNG y sus tabuladores corres-
pondientes;

Concepto de gastos no cubiertos por el SMNG;

Intervenciones cubiertas por el Causes del sistema para menores de cinco afios, en
el primer y segundo niveles de atencidn;

Intervenciones cubiertas por el FPGC del sistema para menores de cinco afios;
Formato de solicitud de recursos para pago de intervenciones cubiertas por el
SMNG.

Formato de comprobacién por partida de gasto CNPSS-SMNG- 001;

Formato declaratoria de caso;

Modelo de instrumento especifico para la transferencia de recursos federales.
Modelo de convenio especifico de coordinacién interinstitucional para la ejecucion
de acciones relativas al programa federal denominado SMNG a celebrar por la
CNPSS, la delegacién correspondiente del IMSS y los Sesa.

Formato de referencia.

Procedimiento de afiliacién al SMNG.

Lineamientos para la afiliacién, operacién, integraciéon del Padrén Nacional de
Beneficiarios y determinacién de la cuota familiar del sistema de proteccién social
en salud.

En los afios subsiguientes se ha ido ajustando el contenido del acuerdo modificandose:

® Las intervenciones y medicamentos cubiertos (se han incorporado nuevos a través del
tiempo),

® Los modelos de convenios y acuerdos anexos eliminando algunos e incorporando otros,

® Inclusion de flujogramas de los procesos de afiliacion al SMNG y declaratoria de casos,
entre otros.
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Anexo 2. Ensanut 2012

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion afiliada al SPSS

Nimero de 2006 2008 2010 Cyac!ro A2.1
hogares | Ninguno| SPSS | Otra* | Ninguno| SPss | oOtra* | Ninguno| SPss | oOtra* Distribucion
(muestral) | 9058 | 2635 | 8453 | 8936 | 5957 | 13828 | 6738 | 8316 | 11825

porcentual de los
hogares afiliados al
SPSS. México, 2006-
2010

| 260 305 9.9 259 342 9.9 242 330 86
Il 217 249 16.5 213 248 17.1 19.7 248 164
Il 20.2 214 20.7 194 189 208 19.8 19.2 209
% 17.2 16.0 234 18.1 13.8 241 194 14.1 245
V 15.0 7.2 295 154 84 28.1 17.0 9.0 296
| Decldegastodeloshogares
| 159 18.1 1.0 16.7 17.9 2.1 154 16.8 2.1
Il 13.6 17.3 32 13.2 17.2 4.5 126 154 43
Il 11.8 158 58 11.8 14.6 6.6 1.5 14.2 59
% 109 126 8.1 1.3 12.1 8.2 10.1 129 7.7
V 9.9 1.3 9.9 10.0 11.0 9.7 9.7 1.1 9.5
VI 9.0 85 1.8 8.5 93 114 9.0 93 1.2
\ 8.2 74 13.0 8.1 7.2 126 8.8 7.5 126
Vil 7.7 45 14.5 7.1 59 138 8.0 6.2 14.0
IX 6.5 32 16.2 6.8 36 150 76 42 156
X 6.7 13 16.6 6.4 13 16.2 74 23 17.1

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, privado, IMSS, ISSSTE
Fuente: Datos obtenidos a partir de la ENIGH.?’



Cuadro A2.2
Caracteristicas
generales de los
hogares afiliados al
SPSS. México, 2012

° 2 20 ® Sistema de Proteccion Social en Salud

Esquema de afiliacion

Nacional E—— —
Total de hogares Ninguno SPSS

28936 805 14.4 42.8
49 785 13.2 49.6

Muestra de hogares _
I Estimador I 1C95% I Estimador I 1C95% I Estimador I 1C95% I Estimador I 1C95%

Hombre 744 73.8-75.0 738 723-754 74.2 73.3-75.1 747 73.8-75.7
Afios de edad 486 48.3-489 46.5 46.0-47.0 480 47.6-48.3 50.0 49.5-50.5

Promedio 7.7 75-7.8 74 7.2-76 6.0 59-6.1 94 9.2-96

0 anos 1.9 114124 134 12.3-14.5 16.3 15.5-17.0 7.0 6.3-7.6

1-6afos 35.1 34.2-359 356 33.9-373 441 43.1-45.1 258 24.6-27.0
7 -9 afos 243 23.6-25.0 233 21.8-24.7 250 24.1-259 240 23.0-25.0
10 - 12 afos 15.8 15.2-164 154 14.1-16.8 104 9.8-11.1 213 204-22.2
13 0 més afos 129 12.1-13.8 12.2 10.8-13.7 4.2 3.7-46 219 20.5-233
Trabaja 721 714-72.9 757 742-773 721 71.2-730 710 69.7-72.2

| 15.1 143158 19.1 17.7-205 248 235-26.1 40 3544
I 169 163-17.5 187 17.4-20.1 237 22.9-246 94 87-10.0
Il 187 181-194 180 166-19.4 207 198-21.5 170 16.1-17.9
v 218 21.1-225 212 19.7-227 178 17.0-186 260 250-27.0
v 275 264-286 230 212248 130 122-13.7 436 420453
Indigena® 85 76:9.3 20 7.7-103 132 117-14.7 35 3039
HedleeiEns EEndas e 67 63-7.1 48 4155 121 114-129 18 1621
Oportunidades

Menores de cinco afos 323 316330 269 254-28.4 402 394-41.1 2622 252272
Mujeres en edad reproductiva 76.0 75.3-76.6 70.8 69.3-72.2 81.1 80.4-81.9 726 71.5-738
De 60 0 més anos 290 28.1-29.8 220 20.6-23.4 283 274293 319 30.5-334
o [PECSdEion EUEes 279 27.2-287 248 233-263 307 297317 2622 252273
dos semanas previas

Con padecimientos cronicos 94 8998 65 5773 100 9.5-106 97 89-104
dos semanas previas

Hospitalizados el ltimo ano 139 13.5-144 69 61-7.7 157 15.1-164 145 138-15.3
Con DM y/o HTA 159 153-164 123 11.2-13.5 132 126-138 199 189-20.9
Urbana o metropolitana 784 77.8-789 80.7 79.3-822 64.6 63.5-65.7 914 90.3-92.4
Rural 216 21.1-222 193 178207 354 343-365 86 7697

SPSS, definido a nivel hogar a partir de la afiliacién de al menos un miembro de hogar en el SPSS

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

“El nivel socioeconémico (NSE) se aproximé a partir de un indice de NSE construido a partir de un analisis de componentes principales con
matrices de correlacion policérica, conjugo la posesion de diferentes tipos de activos y caracteristicas de la infraestructura de los hogares. Las
variables (sf =1y no =0) incluidas fueron: tener paredes, techo, piso de material durable, electricidad, servicio de agua, excusado, drenaje; ademas
de vehiculos (automoviles o camionetas), television, radio, estéreo, plancha, licuadora, refrigerado, estufa a gas, lavadora, calentador de agua o
boiler y linea telefonica

® Se define como hogar indigena a aquél en donde al menos el jefe, el conyuge o alguin ascendente declaro ser hablante de lengua
indigena.'°Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2012.2 Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el
conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%
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I Nacional Esquema de afiliacién Cuadro A2.3
aciona istri i0
Total de I Ninguno I SPSS I Seguridad social* Distribucion de la
personas 113080311 I 355 I o I poblacién afiliada al
SPSS por grupo de
191818 43.6 I . .
Muestrade | 191818 | 227 | 4 edad, sexo y nivel

personas I Estimadorl 1C95% I Estimadorl 1C95% I Estimador I 1C95% I Estimadorl 1C95% . .
educativo. México,

2012

0-5 1.5 11.2-11.7 11.6 11.2-12.1 135 13.2-138 9.3 9.0-9.7
6-10 10.0 9.8-10.2 86 8.2-9.0 12.3 12.0-126 8.7 8.3-9.1
11-15 10.0 9.8-10.2 86 8.2-9.0 12.3 12.0-126 86 8.3-89
16-20 10.0 9.8-10.2 134 12.9-138 9.7 9.4-100 8.0 7.7-83
21-25 8.7 84-89 12.0 11.6-12.5 73 70-76 7.7 7.3-80
26-30 78 7.6-80 9.0 8.6-94 6.8 6.6-7.1 7.8 7.5-8.1
31-35 7.2 70-75 7.1 6.8-7.5 7.1 6.8-7.3 7.5 71-79
36-40 6.7 6.6-6.9 6.4 6.1-6.8 6.4 6.2-6.7 7.2 6.9-7.6
41-45 6.0 58-6.1 53 50-56 5.7 5.5-6.0 6.6 6.3-7.0
46- 50 55 53-56 5.1 4.8-54 4.8 4.6-5.1 6.3 6.0-6.6
51-55 4.6 4.4-4.8 4.1 3.8-44 39 3.7-40 5.7 54-6.0
56- 60 3.7 3.5-38 29 2.7-3.1 3.1 29-33 4.7 44-50
61- 65 2.8 2.7-30 19 1.7-20 24 2.2-25 4.0 3.7-4.2
66- 70 1.9 1.8-20 12 1.1-13 1.6 15-1.7 2.7 2.5-30
71-75 1.5 14-16 1.1 09-12 12 1.1-13 2.1 19-23
76- 80 1.0 1.0-1.1 0.7 0.6-0.7 09 08-1.0 14 12-16
81- 85 0.7 0.6-0.7 0.5 04-06 0.5 04-06 1.0 0.8-1.1
86- 90 0.3 0.3-04 0.3 0.2-04 0.2 0.2-03 04 04-0.5
91 0 més anos 0.1 0.1-0.2 0.1 0.1-0.2 0.1 0.1-0.1 0.1 0.1-0.2
Seo
Mujeres 512 50.9-514 47.2 46.6-47.8 539 53.5-54.3 512 50.8-51.6
Hombres 48.8 48.6-49.1 528 52.2-534 46.1 45.7-46.5 488 484-49.2
Neeleducatvo
0 anos 200 19.6-20.3 203 19.7-209 247 24.2-25.1 15.2 14.7-15.7
1- 6 anos 313 309-31.8 294 28.6-30.2 38.1 37.5-388 260 254-26.7
7-9 anos 234 23.0-237 244 23.7-25.1 240 23.5-244 222 21.6-22.7
10- 12 anos 15.7 154-16.1 16.3 15.7-17.0 10.7 10.3-11.1 203 19.7-209
13 0 més anos 9.5 9.0-10.1 9.5 89-10.2 26 24-28 16.3 15.5-17.2

Una persona se define como beneficiaria del SPSS si pertenece a dicho sistema independientemente de si cuenta con mas de un esquema se
aseguramiento de la salud

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 20122 Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto
de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%
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Cuadro A2.4 Esquema de afiliacién
Distrbucion de g | spss | oua

poblacién afiliada  Total de personas 113080311 255 369 376
al SPSS por entidad Ty g 191818 227 36 337
ORI MO enidadFedeatva
2012 5
Aguascalientes 1.1 16.5 331 505
Baja California 28 24.1 263 49.6
Baja California Sur 0.6 20.1 257 54.1
Campeche 0.7 16.9 47.1 36.0
Coahuila 25 235 128 63.7
Colima 0.6 164 39.8 439
Chiapas 43 275 574 152
Chihuahua 3.0 233 26.1 505
Distrito Federal 7.8 284 237 480
Durango 1.5 241 341 41.8
Guanajuato 49 21.0 479 311
Guerrero 30 279 530 19.1
Hidalgo 24 213 51.1 276
Jalisco 6.6 287 26.1 453
México 135 31.0 314 376
Michoacédn 39 31.0 426 264
Morelos 1.6 268 412 321
Nayarit 1.0 194 428 37.8
Nuevo Ledn 4.1 20.8 186 60.7
Oaxaca 34 239 60.6 156
Puebla 51 295 452 253
Querétaro 1.6 189 373 439
Quintana Roo 1.2 26.5 327 40.8
San Luis Potosf 23 17.8 49.1 33.1
Sinaloa 25 19.9 27.1 53.1
Sonora 23 218 247 535
Tabasco 20 219 512 270
Tamaulipas 29 216 353 432
Tlaxcala 1.0 266 494 24.1
Veracruz 6.9 280 429 290
Yucatan 1.7 179 40.5 417
Zacatecas 14 215 454 331

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2012.% Las estimaciones incluy la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de
operadores svyset del STATA 12.1
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Morbilidad, acceso, uso y pago por medicamentos

Observaciones Nacional Por esquema de afiliacién Cuad!'(? A2
Morbilidad,
VAN N A Expandido 112569 230 133 14 14.0 139 uso'y pago por
Muestral 191092 129-137 10.8-120 135-145 13.3-145 medicamentos
Enfermedades aqudas Expandido 13639853 80.1 832 814 77.0 poresquema de
9 Muestral 22133 79.2-810 81.5-84.8 80.3-82.6 75.5-78.5 afiliacion. México,
Enformedades cromicas Expandido | 13639853 199 168 186 230 2012
Muestral 22133 19.0-208 15.2-185 174-19.7 21.5-245
Utilizé algun medicamento con o sin Expandido 13639853 81.0 783 79.5 84.0
receta Muestral 22133 80.2-818 76.5-80.0 78.2-80.7 82.8-85.2
Pagé por los medicamentos Expandido 11 046 462 544 772 528 439
Muestral 17891 53.2-556 74.8-79.5 51.0-546 = 42.0-458

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

Nota: Resultados obtenidos del médulo “Situacion de salud y utilizacién de servicios de salud”de la seccion hogar de la Ensanut 2012.% Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%

Cuadro A2.6

(N=17891) Gastoen
2223 medicamentos
Nacional 11304326 por esquema de
SSRGS <fiicion lugar
2519 de atencién y tipo
Ninguno 14484408 de enfermedad.
2159 México, 2012
SPSS 112.7-4059
i ) 216.7
Seguridad social 100.1-458.7
Lugardonderechivatencion
144.0
11539 408-4832
211.6
ISSSTE 859-492.1
160.8
Otro 67.8-348.9
, 1926
Centro de salud u hospital de las SSa 0403815
. . . 2413
Consultorios dependientes de farmacia 13944157
o . 3222
Médico privado 190-7-551 4

185.8
Agudas 89.9-341.1
— 3325
Cronicas 149.4-708.5

* El calculo de la mediana y el rango intercuartilico [p75-p25] se realizé a partir de la estimaciones de modelos por quantiles ajustados por sexo,
edad, tipo de padecimiento, percepcion del problema de salud, nivel socioeconémico, hogar indigena, hogar Oportunidades, tamarno de la
localidad, grado de marginacién y regién geogréfica utilizando el comando greg del software STATA 12.1 SE. De este andlisis se excluyen a los
miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado de salud.

Fuente: Resultados obtenidos del médulo Il “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccién hogar de la Ensanut 20122



g:::;:: 27 Entidad Federativa Med|(a|:: 2"72859_375] -
medicamentos Aguascalientes 197.1 [112.9-366.4]
entre los - Baja California 2334[1202-437.6]
beneficiarios del Baja California Sur 178.3 [84.6-342.5]
SPSS por entidad Campeche 214.5[106.2-415.7]
federativa. México, - - :
2012 Coahuila 157.7 [63.5-326.9]
Colima 195.0[102.8-361.9]
Chiapas 190.2 [94.2-364.1]
Chihuahua 238.2[119.2-461.3]
Distrito Federal 241.1[139.6-437.8]
Durango 202.6 [99.0-390.1]
Guanajuato 230.6 [125.8-429.9]
Guerrero 198.0[101.1-369.1]
Hidalgo 235.2 [123.7-449.0]
Jalisco 2285 [126.4-409.8]
México 239.3[135.9-423.8]
Michoacan 236.5[130.0-418.6]
Morelos 201.5[115.5-337.7]
Nayarit 2244 [124.4-403.4]
Nuevo Ledn 195.7 [87.7-395.6]
Oaxaca 220.7 [108.5-430.8]
Puebla 233.8[123.6-431.6]
Querétaro 200.6 [108.7-378.2]
[ ]

Sistema de Proteccion Social en Salud

Quintana Roo

219.7[112.6-433.9

San Luis Potosi

181.6[97.0-352.3]

Sinaloa 222.1[108.5-417.6]
Sonora 218.0[110.9-417.5]
Tabasco 251.9[127.5-483.3]
Tamaulipas 1884 [84.5-368.4]
Tlaxcala 2474 [129.7-473.0]
Veracruz 2346 [121.0-451.2]
Yucatén 2094 [105.0-399.6]
Zacatecas 209.5[113.8-394.6]

* El clculo de la mediana y el rango intercuartilico [p75 — p25] se realizé a partir de la estimaciones de modelos por quantiles ajustados por
sexo, edad, tipo de padecimiento, percepcion del problema de salud, nivel socioeconémico, hogar indigena, hogar Oportunidades, tama#fo de la
localidad, grado de marginacion y region geografica utilizando el comando greg del software STATA 12.1 SE

Fuente: Resultados obtenidos del médulo Il “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccién hogar de la Ensanut 2012.2
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I Esquema de afiliacion
Obtuvo los medicamentos recetados Observaciones Nacional . Seguridad
Ninguno q
social*
. , 134 10.5 174 1.3
Ninguno o sélo algunos 8025557
12.5-144 8.6-12.8 15.8-19.0 10.1-12.7
o » 215 36.3 18.0 18.5
Todos en un lugar distinto al de atencién 8025557
20.3-22.7 324-403 16.5-19.7 16.9-20.3
» 65.2 532 64.6 70.2
Todos en el lugar de atencién 8025557
63.7-66.6 49.3-57.1 62.5-66.7 68.2-72.2

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VI"Medicamentos’, del cuestionario individual de utilizacion de servicios de salud de la Ensanut 2012.2
Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%

Esquema de afiliacion
Nacional

Seguridad social*

Ninguno

_ ) 1.7 9.2 157 90
Ninguno o sélo algunos
10.6-12.8 72-116 139-176 7.6-10.7
. ., 231 36.2 180 212
En un lugar distinto al de atencion
21.6-24.7 31.5-41.1 16.2-20.1 19.0-235
., 65.2 54.7 66.3 69.8
En el lugar de atencién
63.5-67.0 50.1-59.2 63.8-68.7 67.0-72.5
_ ’ 168 143 205 15.2
Ninguno o sélo algunos
14.7-19.2 9.1-21.8 17.3-24.2 12.3-186
- » 183 388 17.2 246
En un lugar distinto al de atencion
16.3-204 31.3-46.9 14.1-209 12.1-176
., 64.9 46.9 62.3 70.2
En el lugar de atencién
62.1-67.5 394-54.6 57.9-66.5 66.4-73.7

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, Otra institucién. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro
privado de salud
Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VI"Medicamentos’, del cuestionario individual de utilizacion de servicios de salud de la Ensanut 2012.2

Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de

confianza se calcularon al 95%

Cuadro A2.8
Acceso a
medicamentos
por esquema de
afiliacion. México,
2012

Cuadro A2.9
Acceso a
medicamentos
por esquema de
afiliacion y tipo
de enfermedad.
México, 2012



Cuadro A2.10
Indicadores de
difusion del SPSS.
México, 2012

° 2 26 ® Sistema de Proteccion Social en Salud

Difusion del Sistema de Proteccion Social en Salud

Cuando se afiliaron al SPSS, ;le entregaron su... I Porcentaje [1C95%]
) 98.1
S
[97.8-984]
13
No
[1.1-1.6]
0.6
No sabe o no responde
[0.5-0.7]
) 763
S
[75.2-77 4]
213
No
[20.3-224]
24
No sabe o no responde
[2.1-2.7]
) 74.2
S
[73.0-75.3]
24.0
No
[22.9-25.1]
19
No sabe o no responde
[1.6-2.2]

) 728
Si
[71.6-73.9]
27.2
No
[26.1-284]
. 14.6
Si
[13.2-16.2]
854
No
[83.8-86.8]
Observaciones 41 488 540

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VIIL. Difusion, aceptacion y utilizacion del Seguro Popular, del cuestionario de hogares de la Ensanut
20122 Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los
intervalos de confianza se calcularon al 95%.
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Cuando se afiliaron al SPSS, ; Cuadro A2.11
pfcamasion La informacién que recibié | Solicité informacion In.dic.a,dores de
Entida'd Poliza de Cartade Z::.J:::z: al afiliarse al SPSS le permite | sobre los derechos dlfu5|0r.1 del SPSS
Federativa afiliacién? de‘recl.\os y médicos a conocer sus derech?s y y oblig.a'ciones‘que por ent}dad o
obligaciones? parete obligaciones como afiliado al | adquirié al afiliarse federativa. México,
derecho? programa al spss 2012

Aguascalientes 98.9 93.9 88.9 86.7 6.2

Baja California 976 778 75.1 726 16.2
Baja California Sur 95.6 83.9 77.7 784 194
Campeche 983 83.1 755 69.8 10.7
Coahuila 953 844 86.4 864 278
Colima 974 60.8 619 65.6 6.4

Chiapas 98.9 493 480 503 124
Chihuahua 98.0 85.2 84.1 84.2 93

Distrito Federal 96.9 834 826 80.3 235
Durango 98.0 90.5 85.0 89.0 139
Guanajuato 98.6 854 82.7 79.3 74

Guerrero 98.7 735 713 64.0 11.0
Hidalgo 98.8 90.6 88.5 82.7 15.6
Jalisco 98.8 67.9 659 65.5 18.1
México 96.7 82.7 775 804 154
Michoacan 984 69.5 654 62.5 124
Morelos 984 792 737 67.9 15.8
Nayarit 98.9 69.5 69.8 713 80

Nuevo Ledn 984 94.5 933 92.1 18.3
Oaxaca 976 73.0 704 66.5 14.5
Puebla 98.8 75.1 719 70.5 9.7

Querétaro 99.2 81.8 78.1 759 14.3
Quintana Roo 974 68.8 72.2 64.7 18.7
San Luis Potosf 98.9 76.8 78.2 75.1 22.1
Sinaloa 979 74.8 743 733 89

Sonora 99.0 710 755 77.0 135
Tabasco 984 786 769 709 14.3
Tamaulipas 98.4 594 56.2 619 178
Tlaxcala 97.0 85.7 83.2 81.2 13.7
Veracruz 98.2 769 77.2 75.0 22.8
Yucatan 98.3 72.1 73.1 720 17.6
Zacatecas 98.9 86.2 83.7 83.1 1.0

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VIIL. Difusion, aceptacion y utilizacion del Seguro Popular, del cuestionario de hogares de la Ensanut
20122 Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1
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Percepcion de la calidad de los servicios de salud

Cuadro A2.12 Esquema de afiliacién
Motivos por Ios’ Motivos de buena calidad Observaciones
cuales los usuarios
de servicios 6 5 20
hospitalarios Es barato 3444 490
percibieron como [3.8—5,6] [3.3—8.8} [4.8-7.7] [2.0-4.1]
36.0 385 333 373
buena o muy buena El personal esté bien preparado 34 44 490
la calidad de la [33.8-37.8] [33.6-434]  [304-36.1] [34.5-40.1]
atencion recibida f L . 3444490 185 224 17.2 184
o ersonal tiene experiencia
por afiliacion. P P [169-200] = [176-27.11 | [149-196]  [162-20.7]
México, 2012. 48 34 4.7 53
Recibié orientacion y apoyo del gestor 3444 490
[3.9-5.71 [1.9-4.9] [3.4-6.0] [3.9-6.6]
. 61.3 54.8 633 615
Lo trataron bien 3444 490
[59.4-63.3] [493-60.2] = [60.3-66.3] [58.8-65.2]
Medicamento, material y equipo es suficiente 100 114 92 104
. 34 44 490
o de buena calidad [8.9-11.1] [7.9-14.8] [7.6-10.9] [8.7-12.1]
» _ _ 154 14.7 155 153
La operacion o tratamiento estuvo bien 3444 490
[13.9-16.7] [10.8-18.7]  [13.4-17.6] [13.4-17.3]
5 19.0 193 18.7 19.2
Bugno§ resultados en su salud / se curd / se 34 44 490
mejord [17.5-20.6] [15.1-236]  [16.4-21.1] [17.0-213]
37 34 38 3.6
Otro 34 44 490
[3.0-4.4] [1.7-5.1] [2.7-5.0] [2.5-4.6]

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

Fuente: Resultados obtenidos del médulo Il "Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccién hogar de la Ensanut 20122 Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%.
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Sistema de Proteccion Social en Salud

Cuadro A2.14
Distribucion
porcentual de
los pacientes

Diagndstico I Estudios I Tratamiento I Pronéstico

|_SPSS_| NoSPSs|_SPSS_|NoSPSS| SPSS_|NoSPss| _SPsS_|NoSpss

Si, detalladamente 774 80.5 62.8 70.5 723 770 73.1 76.2

Si, parcialmente 13.1 122 124 13.0 13.7 12.7 14.6 14.5

que recibieron

una explicacion No me explico 89 6.7 95 7.1 94 7.0 26 7.5
comprensible del No quise explicaciones 0.1 0.1 0.1 0.08 0.2 0.1 0.2 0.2
médico, respecto No aplica 0.1 0.2 139 8.6 38 238 1.6 1.1
al diagnostico, No sabe/ no responde 0.12 0.1 1.1 04 04 02 06 03

estudios a realizar,
tratamiento a
seguir y pronostico
o evolucion de

su enfermedad.
México, 2009

Cuadro A2.15
Distribucion

La N del SPSSy No SPSS es similar en los cuatro desenlaces, SPSS= 16 659 y No SPSS=9 266
Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?

Diagnéstico

Estudios

Tratamiento

Pronéstico

Total 16 569 928 83.61 86.1 87.7
porcen.tual de Aguascalientes 575 87.1 83.8 80.7 770
los pacientes : =
afiliados al SPSS Baja California 619 89.3 69.6 89.5 909
que si recibieron Baja California Sur 247 96.3 94.7 93.1 92.7
una explicacion Campeche 514 904 84.0 86.5 87.1
detallada o Coahuila 607 89.1 884 88.6 87.8
parcialmente Colima 555 92.6 63.9 80.7 89.1
comprensible del Chiapas 498 915 734 933 959
médico respecto Chihuahua 486 95.8 958 95.6 954
al diagnéstico, Distrito Federal 273 857 57.14 597 853
estudios arealizar,  [ENEEE. 476 804 636 642 630
tratamiento a -
sequir y pronéstico Guanajuato 643 98.1 85.6 97.2 97.3
o0 evolucién de su Guerrero 529 95.8 70.5 96.6 94.3
enfermedad, por Hidalgo 370 84.8 79.1 837 85.9
entidad federativa. Jalisco 539 93.5 70.1 786 88.8
México, 2009 México 494 87.6 87.0 884 87.6
Michoacan 474 86.0 65.6 83.1 82.2
Morelos 587 84.5 59.9 85.6 809
Nayarit 623 84.1 69.6 817 81.8
Nuevo Ledn 546 92.6 89.0 86.8 88.8
Oaxaca 623 90.6 84.6 864 875
Puebla 459 91.7 634 88.8 91.0
Querétaro 539 96.4 96.1 96.2 96.2
Quintana Roo 526 89.1 63.1 68.2 745
San Luis Potosf 413 86.2 556 84.2 84.2
Sinaloa 574 99.2. 86.7 958 945
Sonora 511 88.8 839 92.0 90.0
Tabasco 518 97.1 96.7 97.8 96.1
Tamaulipas 577 93.7 526 934 91.8
Tlaxcala 617 878 69.0 804 88.1
Veracruz 493 90.2 754 93.5 90.2
Yucatén 580 92.0 66.9 86.8 793
Zacatecas 561 90.2 60.4 924 88.9

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009°
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SPSS No SPSS Cuadro A2.16
N=16 569 N=9 266 Proporcion de
5 848 368 pacientes a los
No 116 158 que el médico les
oo 7 0'4 0'3 explico con claridad
O sabe/no responae . . las opciones para
Nota: Se expresan los porcentajes tratar su problema.
Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.? México, 2009

I R T Cusdro A2.17

Total 16 569 8438 Proporcion de

Aguascalientes 575 84.0 pacientes afiliados
PSS al SPSS a los que el

Baja California 619 794 médico sf les explico

Baja California Sur 247 94.7 con claridad las

Campeche 514 805 opciones para tratar

Coahuila 607 884 su problema, por

Colima 555 87.5 entidad federativa.

Chiapas 498 85.1 México, 2009

Chihuahua 486 92.8

Distrito Federal 273 76.1

Durango 476 83.1

Guanajuato 643 953

Guerrero 529 90.1

Hidalgo 370 78.1

Jalisco 539 82.7

México 494 80.9

Michoacéan 474 63.7

Morelos 587 756

Nayarit 623 784

Nuevo Ledn 546 904

Oaxaca 546 87.5

Puebla 459 814

Querétaro 539 936

Quintana Roo 526 80.0

San Luis Potosf 413 76.5

Sinaloa 574 935

Sonora 511 84.1

Tabasco 518 95.5

Tamaulipas 577 91.1

Tlaxcala 617 823

Veracruz 493 83.5

Yucatan 580 85.6

Zacatecas 561 86.4

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?



Sistema de Proteccion Social en Salud

Cuadro A2.18 SPSS No SPSS
Distribucion N=16 569 N=9 266
porce:ntua] fie Muy buena 20.5 253
Iatcallﬁé:aaoln Buena 64.0 60.7
otorga . a a.? Moderada 124 11.0
comunicacion e 25 25
que hubo con aa ' :
su médico, Muy mala 04 04

estratificada por
afiliacion al SPSS.
México, 2009

Cuadro A2.19
Distribucion
porcentual de

la calificacion
otorgada como muy
buena/buenaala
comunicacién que
hubo con su médico
en el grupo afiliado
al SPSS por entidad
federativa. México,
2009

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?

| N %

Total 16 498 84.9
Aguascalientes 571 884
Baja California 617 84.6
Baja California Sur 246 95.1
Campeche 510 84.5
Coahuila 606 88.2
Colima 553 88.2
Chiapas 496 81.2
Chihuahua 485 894
Distrito Federal 271 782
Durango 471 85.1
Guanajuato 643 98.1
Guerrero 528 77.0
Hidalgo 369 764
Jalisco 537 88.6
México 493 86.0
Michoacan 472 705
Morelos 584 74.6
Nayarit 617 84.6
Nuevo Ledn 543 933
Oaxaca 545 84.2
Puebla 458 79.6
Querétaro 538 90.1
Quintana Roo 524 84.9
San Luis Potosf 412 82.0
Sinaloa 574 928
Sonora 511 88.0
Tabasco 517 914
Tamaulipas 577 88.2
Tlaxcala 612 76.1
Veracruz 492 82.5
Yucatan 578 752
Zacatecas 548 823

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?
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roA2.2
Personal de | Personal de | Personal de L] Personal de | Personal de Otro Cyac?o ., 0
Distribucion

s . de trabajo o ) A
laboratorio rayos X farmacia ial vigilancia limpieza personal
socia porcentual de
la calificacion

5755 g 1575 | s 1575 s 555 g 575 s 575 s 575 | s | 575, ML at
1 7.8 7.1 9.8 9.8

Muy buena 237 = 299 108 14.3 6.4 158 161 8.8 10.3 2.7 28 comunicacion con

Enfermera

Buena 643 60 456 485 198 329 416 381 574 55 45 446 508 495 119 118 otros trabajadores
Moderada ~ 98 79 45 41 13 25 6 63 59 59 124 138 71 86 19 24 ggggospltal. Meéxico,
Mala 1.5 14 04 04 02 04 0.6 0.5 038 038 39 42 0.7 14 0.2 03
Muy mala 03 03 01 0.1 0O 01 01 01 02 03 11 19 02 05 01 03
No aplica 0.1 0.1 385 323 72 529 436 478 195 216 285 255 312 295 829 821
Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfacciéon y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?
SPSS No SPSS Cuadro A2.21
N= 10741 N=6 082 Calificacion
Muy buena 17.2 196 otorgada por los
Buena 77.2 754 pacientes a su
participacion en
Moderada 50 44 las decisiones
Mala 0.1 02 relacionadas con la
Muy mala 002 002 salud. México, 2009
No sabe/ no responde 0.3 0.1

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.2



Cuadro A2.22
Calificacion
otorgada como
muy buena/buena
a la participacion
en las decisiones
relacionadas con
la salud en los

afiliados al SPSS, por

entidad federativa.
México, 2009

Cuadro A2.23
Distribucion
porcentual de los
pacientes que
consideraron que
sumédico lo (a)
trat6 con respeto y
amabilidad.
México, 2009

Sistema de Proteccion Social en Salud

I Y %
Total 10739 94.5
Aguascalientes 354 91.2
Baja California 355 935
Baja California Sur 168 994
Campeche 376 976
Coahuila 506 99.0
Colima 410 975
Chiapas 224 924
Chihuahua 390 979
Distrito Federal 132 916
Durango 280 94.6
Guanajuato 563 98.5
Guerrero 392 926
Hidalgo 238 949
Jalisco 287 96.1
México 302 937
Michoacéan 246 845
Morelos 405 90.3
Nayarit 370 94.3
Nuevo Ledn 335 94.0
Oaxaca 344 89.8
Puebla 395 93.6
Querétaro 419 97.8
Quintana Roo 291 98.2
San Luis Potosf 237 96.6
Sinaloa 409 97.0
Sonora 284 97.5
Tabasco 380 95.7
Tamaulipas 261 96.9
Tlaxcala 412 883
Veracruz 278 94.9
Yucatan 353 87.2
Zacatecas 343 92.1

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?

SPSS No SPSS

N= 16 569 N=9 266
Si, siempre 916 923
Si, en algunas ocasiones 72 6.6
Nunca 0.9 0.8
No sabe/ no responde 0.1 0.1

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 20092
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I T T IR oo 122+

Total 16 568 98.9
Aguascalientes 575 98.0
Baja California 619 99.1
Baja California Sur 247 99.6
Campeche 514 99.2
Coahuila 607 99.1
Colima 555 99.6
Chiapas 498 99.2
Chihuahua 486 99.3
Distrito Federal 273 97.0
Durango 471 97.9
Guanajuato 643 99.3
Guerrero 529 994
Hidalgo 370 97.8
Jalisco 539 99.2
México 494 989
Michoacan 474 99.1
Morelos 587 98.8
Nayarit 623 98.0
Nuevo Ledn 546 99.6
Oaxaca 546 994
Puebla 459 976
Querétaro 539 99.6
Quintana Roo 526 984
San Luis Potosf 413 98.5
Sinaloa 574 99.8
Sonora 511 98.0
Tabasco 518 99.8
Tamaulipas 577 99.8
Tlaxcala 617 98.0
Veracruz 493 98.7
Yucatan 580 994
Zacatecas 561 97.8

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 20092

SPSS No SPSS

N=16 569 N=9 266
Muy bueno 317 355
Bueno 62.3 59.1
Moderado 49 44
Malo 0.7 0.7
Muy malo 0.2 0.1

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?

Distribucion
porcentual de

los pacientes
afiliados al SPSS
que consideraron
que su médico si
siempre/ en algunas
ocasiones lo (a)
trat6 con respeto
y amabilidad, por
entidad federativa.
México, 2009

Cuadro A2.25
Calificacion
otorgada al trato
respetuoso y
amable del médico.
México, 2009
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Cuadro A2.26 N %
Calificacion
otorgada como

Total 16 568 94.1

Aguascalientes 575 96.8
muy buena/ buena : =
al trato respetuoso y Baja California 619 94.0
amable del médico B2 California Sur 247 97.1
en los afiliados al Campeche 514 953
SPSS, por entidad Coahuila 607 953
federativa. México,  Colima 555 96.0
2009 Chiapas 498 919
Chihuahua 486 96.3
Distrito Federal 273 904
Durango 471 92.6
Guanajuato 643 984
Guerrero 529 90.1
Hidalgo 370 89.1
Jalisco 539 98.1
México 494 937
Michoacan 474 924
Morelos 587 919
Nayarit 623 92.7
Nuevo Ledn 546 95.7
Oaxaca 546 913
Puebla 459 92.5
Querétaro 539 96.6
Quintana Roo 526 922
San Luis Potosf 413 94.1
Sinaloa 574 96.8
Sonora 511 95.1
Tabasco 518 96.7
Tamaulipas 577 97.0
Tlaxcala 617 88.1
Veracruz 493 93.2
Yucatan 580 919
Zacatecas 561 93.7

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?

Cuadro A2.27 SPSS No SPSS
Importancia N=16 569 N=9 266

de mantener la

. Si, muy importante 87.1 86.9
privacidad durante 2 / : 2
las revisiones Si, poco importante 95 98
médicas o la No es importante 3.0 28
aplicacion de No sabe/ no responde 03 02

tratamientos.
México, 2009

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?
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Cusdro 4225

Total 16 568 96 Importancia
de mantener la

Aguascalientes 575 918 T
S privacidad durante
Baja California 619 914 las revisiones
Baja California Sur 247 100 médicas o la
Campeche 514 97.6 aplicacion de
Coahuila 607 97.6 tratamientos en el
Colima 555 989 grupo afiliado al
Chiapas 498 983 SPSS, por entidad
chilhualue 486 093 federativa. México,
Distrito Federal 273 94.1 2009
Durango 476 98.3
Guanajuato 643 99.6
Guerrero 529 100.0
Hidalgo 370 943
Jalisco 539 929
México 494 943
Michoacan 474 95.7
Morelos 587 99.8
Nayarit 623 96.9
Nuevo Ledn 546 979
Oaxaca 546 97.0
Puebla 459 97.1
Querétaro 539 99.2
Quintana Roo 526 96.0
San Luis Potosf 413 84.5
Sinaloa 574 98.2
Sonora 511 97.8
Tabasco 518 99.0
Tamaulipas 577 944
Tlaxcala 617 954
Veracruz 493 943
Yucatan 580 98.1
Zacatecas 561 97.1

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfacciéon y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?
Las opciones de respuesta son: si, muy importante y si, poco importante

SPSS No SPSS Cuadro A2.29
N=16 569 N= 9266 Calificacion

otorgadaala

Muy buena 189 203 .
4 confidencialidad

Buena 74.7 72.6

de los datos
Moderada 34 39 personales.
Mala 03 04 México, 2009
Muy mala 0.0 0.02
No sabe/ no responde 24 26

Fuente: Seccion Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.
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Cuadro A2.30 N %

Calificacion Total 16 569 936
otorgadaala

confidencialidad de Ag,uascé“em.es 575 86.7
los datos personales Egialaliiplilig 619 948
en el grupo afiliado Baja California Sur 247 96.7
al SPSS por entidad ~_Campeche 514 94.1
federativa. Coahuila 607 99.0
México, 2009 Colima 555 95.1
Chiapas 498 94.7
Chihuahua 486 96.7
Distrito Federal 273 95.6
Durango 476 756
Guanajuato 643 99.2
Guerrero 529 979
Hidalgo 370 89.7
Jalisco 539 946
México 494 94.7
Michoacan 474 88.8
Morelos 587 85.0
Nayarit 623 934
Nuevo Ledn 546 979
Oaxaca 546 87.7
Puebla 459 934
Querétaro 539 99.0
Quintana Roo 526 943
San Luis Potosf 413 88.3
Sinaloa 574 99.1
Sonora 511 974
Tabasco 518 944
Tamaulipas 577 97.5
Tlaxcala 617 87.5
Veracruz 493 96.5
Yucatan 580 948
Zacatecas 561 93.9

Fuente: Seccién Ill, Trato Adecuado de la Encuesta Nacional de Satisfaccién y Trato Adecuado de los Pacientes en Hospitales de los Sesa 2009.?
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Anexo 3. Ensanut 2006

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion afiliada al Sistema
de Proteccion Social en Salud

e Esquema de afiliacion Cuadro 63.-1
Total de hogares | Ninguno | =wammmmmmn  Caracteristicas
| 22356427 | (Y T Y ocnerales delos
44 864 | EYA | hogares afiliados al
Muestra de hogares I Estimador I [1C95%)] I Estimador I [1C95%] I Estimador I [1C95%] I Estimador I [1C95%)] SPSS. México, 2006
Hombre 7824 [77.64-7883] 77.71 [76.73-78.66] 79.23 [77.89-80.5] 784 [77.57-79.26)
Afos de edad 4868 [48.35-49.02] 4820 [47.84-4856] 46,68 [46.04-47.33] 498 [49.32-50.36]
Promedio 6.79 [6.65-6.92] 595 [5.82-6.07] 472 [4.58-4.86] 84 [8.24-8.63]
0 afos 1365 [13.12-14.2] 18.15 [17.22-19.12] 19.85 [18.49-21.29] 84 (7.85-9.02]
1-6afos 4356 [42.66-4447) 4681 (45.62-48] 56.72 [55-84.3] 376 [36.31-38.88]
7-9anos 2039 [19.79-21] 2021 [1931-21.13] 17.24 [16.01-18.54] 213 [20.48-22.21]
10- 12 afios 1153 [10.97-12.12] 8.84 [8.14-9.58] 41 [3.52-4.8] 156 [14.76-16.5]
13 0 més anos 1086 [9.97-11.82] 599 [5.33-6.73] 208 [1.66-2.59] 17. [15.63-18.58]
Trabaja 70.22 [69.4-71.02] 72.20 [71.13-73.24] 6849 [66.9-70.04] 69.0 [67.83-70.23]

| 1802 [17.25-1882] 2674  [25.29-2825] 3644 33.63-39.35) 7.7 [7.05-8.34]
I 1812 [1742-1885] 2256  [2145-2371] 2523 [23.72-26.81] 134 [126-14.15]
M 1950 [18:83-20.19] 1952 [18.5-20.57] 17.80 [1632-19.38] 199 [18.94-20.8]
v 2186 [21.17-2257] 1670 [15.8-17.64] 1313 [11.79-14.6] 275 [26.45-28.61]
v 2250 [2138-23.66] 1449 [1346-15.58] 7.39 [6.36-8.59] 316 [30-326]
Indigena® 8.73 [7.81-0.74] 1227 [1062-14.13] 1209 [9.43-15.3] 50 [445-561]

Menores de cinco anos  35.21 [3442-3601] 3742 [3636-3849] 4289 [41.25-44.5] 315 (304-32.57]

Mujeres en edad 7988 [79.17-8057) 7951  [7863-8036] 8369 [82.42-84.8] 792 [78.13-80.27]

reproductiva

De 60 0 més afios 3047 [2954-31421 2614 [2513-27.19] 2843 [26.98-29.9] 345 33.1-35.94]

Con padecimientos

agudos dos semanas 75.25 [74.19-76.28] 7869 [77.18-80.11] 7441 [71.72-76.93] 728 [71.17-74.44]

previas

Con padecimientos

crénicos dos semanas 2475 [2372-2581] 2131 [19.89-22.82] 2559 [23.07-28.28] 272 [25.56-28.83]

previas

Hospitalizados el 1376 [13.28-14.25] 1031 [9.64-11.01] 1510 [14-62.7) 162 [1548-17.01]

ultimo ano

Con DM y/o HTA 1994 [19.33-20.56] 1688 [1598-17.82] 2034 [19.08-21.65] 223 [2144-23.23]

Uiz e 7657 [7587-7726] 6854 [66.93-70.1] 5049 [46.67-54.3] 896 [88.66-90.37]

metropolitana

Rural 2343 [22742413] 3146 [299-33.07] 4951 [457-5333] 105 [9.63-11.34]

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

* El nivel socioeconémico (NSE) se aproximé a partir de un indice de construido a partir de un anélisis de componentes principales con matrices
de correlacién policérica, conjugé la posesion de diferentes tipos de activos y caracteristicas de la infraestructura de los hogares. Las variables (si
=1y no =0) incluidas fueron: Tener paredes, techo, piso de material durable, electricidad, servicio de agua, excusado, drenaje; ademés de vehiculos
(automoviles o camionetas), television, radio, etéreo, plancha, licuadora, refrigerado, estufa a gas, lavadora, calentador de agua o boiler y linea
telefénica

® Se define como hogar indigena a aquellos en donde al menos el jefe, el conyuge o alglin ascendente declaro ser hablante de lengua indigena.'
Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2006." Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto
de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%. Definido a nivel hogar a partir de la afiliacién de al menos un
miembro de hogar en el SPSS



Cuadro A3.2
Distribucion de la
poblacién afiliada al
SPSS por grupo de
edad, sexo y nivel
educativo. México,
2006

Sistema de Proteccion Social en Salud

Esquema de afiliacion

I Nacional
J:::;::s I Ninguno I SPSS I Seguridad social*

101 625 971 I 10.64

Muestra de 204483 14.39

personas Estimador [1€95%)] Estimador [1€95%)] Estimador [1C95%] Estimador [1€95%)]
0-5 1.3 [11.1-11.6] 125 [12.1-12.8] 13.1 [12.5-13.6] 9.1 [8.8-9.5]
6-10 10.7 [10.5-10.9] 1.1 [10.8-11.3] 14.1 [13.5-14.7] 9.2 [8.8-9.5]
11-15 1.8 [11.6-12.0] 12 [11.7-12.3] 16.8 [16.1-17.6] 10.0 [9.6-10.3]
16-20 9.9 [9.7-10.2] 11.6 [11.3-11.9] 85 [8.0-8.9] 80 [7.7-8.3]
21-25 80 [7.8-8.2] 9.0 [8.7-9.3] 49 [4.5-5.3] 74 [7.1-7.8]
26-30 7.0 [6.8-7.2] 74 [7.1-7.6] 56 [5.2-6.1] 6.9 [6.6-7.2]
31-35 7.0 [6.8-7.2] 7.0 [6.8-7.3] 6.9 [6.5-7.3] 7.1 [6.8-7.5]
36-40 6.8 [6.6-7.0] 6.5 [6.2-6.7] 6.5 [6.1-6.9] 7.5 [7.2-7.8]
41-45 59 [5.7-6.1] 53 [5.1-5.5] 57 [5.4-6.1] 6.8 [6.5-7.1]
46-50 5.1 [4.9-5.2] 45 [4.3-4.7] 49 [4.5-5.3] 59 [5.6-6.2]
51-55 4.0 [3.9-4.2] 35 [34-3.7] 34 [3.1-3.8] 49 [4.7-5.2]
56-60 34 [3.2-3.5] 2.8 [2.7-3.0] 26 [2.4-2.9] 43 [4.1-4.6]
61-65 2.8 [2.6-2.9] 20 [1.9-2.2] 22 [1.9-2.5] 4.0 [3.8-4.3]
66-70 22 [2.1-23] 1.6 [1.5-1.7] 1.7 [14-19] 33 [3.0-35]
71-75 17 [1.6-1.8] 13 [1.2-14] 14 [1.2-1.6] 24 [2.2-2.6]
76-80 12 [1.1-1.2] 0.9 [0.8-1.0] 09 [0.7-1.1] 1.6 [1.5-1.8]
81-85 0.7 [0.7-0.8] 0.6 [0.5-0.7] 0.5 [0.4-0.6] 1.0 [0.9-1.1]
86-90 03 [0.2-0.3] 03 [0.2-0.3] 0.2 [0.1-03] 03 [0.3-04]
91 0 més anos 0.2 [0.2-0.2] 0.2 [0.1-0.2] 0.1 [0.1-0.2] 0.2 [02-0.2]

seo
Mujeres 21.76 [21.2,224] 22.29 [21.3,233] 20.77 [19.5,22.1] 21.58 [20.7,24.3]
Hombres 7824 [77.6,78.8] 77.71 [76.7,78.7] 79.23 [77.9,80.5] 7842 [77.6,79.3]
Nveleduatvo

0 anos 13.65 [13.12-14.2] 18.15 [17.22-19.12] 19.85 [18.49-21.29] 842 [7.85-9.02]
1-6 afos 43.56 [42.66-44.47] 46.81 [45.62-48] 56.72 [55-84.3] 37.59 [36.31-38.88]
7-9 afios 20.39 [19.79-21] 20.21 [19.31-21.13] 17.24 [16.01-18.54] 21.33 [20.48-22.21]
10-12 afios 11.53 [10.97-12.12] 8.84 [8.14-9.58] 41 [3.52-4.8] 15.61 [14.76-16.5]
13 0 més afos 10.86 [9.97-11.82] 5.99 [5.33-6.73] 2.08 [1.66-2.59] 17.05 [15.63-18.58]

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion, IMSS, ISSSTE. De este anlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algin
seguro privado de salud

Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2006." Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto
de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de confianza se calcularon al 95%. Una persona se define como beneficiaria del SPSS si
pertenece a dicho sistema independientemente de que si cuenta con mas de un esquema se aseguramiento de la salud
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Esquema de afiliacion CuadroA.3.3

tml [ Ninguno ] spss | oo [Meiilvaihaty

poblacién afiliada

Total de personas 101 625971 53.28 10.64 36.08 al SPSS por entidad
Muestra 204 483 50.1 14.39 35.51 federativa. México,
2006
Aguascalientes 1.0 227 27.0 503
Baja California 2.7 322 8.8 59.0
Baja California Sur 0.4 30.8 8.9 60.3
Campeche 0.7 268 30.7 42.5
Coahuila 24 214 29 75.7
Colima 0.6 227 31.1 46.2
Chiapas 4.2 57.1 7.1 357
Chihuahua 3.1 348 16.3 489
Distrito Federal 84 46.2 1.1 527
Durango 1.5 432 7.3 49.6
Guanajuato 4.8 40.6 26.0 335
Guerrero 3.1 72.6 39 23.6
Hidalgo 23 51.7 15.1 332
Jalisco 6.5 36.8 16.1 47.1
México 13.6 489 58 45.3
Michoacan 39 66.9 2.2 309
Morelos 1.6 46.9 139 39.1
Nayarit 0.9 24.8 335 41.7
Nuevo Ledn 4.0 225 73 703
Oaxaca 35 54.6 10.8 34.7
Puebla 53 53.0 14.0 33.1
Querétaro 1.6 39.5 12.7 47.8
Quintana Roo 1.1 39.6 6.9 53.5
San Luis Potosf 23 354 133 513
Sinaloa 26 323 194 483
Sonora 2.3 26.3 14.1 59.6
Tabasco 2.0 27.1 47.3 256
Tamaulipas 29 23.0 214 55.7
Tlaxcala 1.0 55.7 16.5 278
Veracruz 6.9 50.9 12.5 36.5
Yucatan 1.8 343 18.6 47.2
Zacatecas 13 437 23.7 326

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion - IMSS - ISSSTE. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun
seguro privado de salud

Fuente: Datos obtenidos partir de la Ensanut 2006." Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto
de operadores svyset del STATA 12.1



Cuadro A3.4
Morbilidad por
esquema de
afiliacion.
México, 2006

Cuadro A3.5
Accesoa
medicamentos
por esquema de
afiliacion.
México, 2006

Sistema de Proteccion Social en Salud

Morbilidad, acceso y uso de medicamentos

. Por esquema de afiliacion
Observaciones
| Ninguno | _SPSs |

. - Expandido 101625 971 11.26 10.64 12.1 11.93
Morbilidad en las Ultimas dos semanas
Muestral 204483 [109-11.6] = [102-11.1] @ [11.2-13.1]  [114-125]
Agud Expandido 11440 900 82.46 85.14 82.39 78.96
udas
o Muestral 20766 [8162,8328] [84.1-86.1] [799-84.7] [774-80.5]
Créni Expandido 11440 900 17.54 14.86 17.61 21.04
rénicas
Muestral 20766 [16.7-184]  [139-159] [153-20.2] @ [19.5-22.6]

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado
de salud

Fuente: Resultados obtenidos del médulo “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccion hogar de la Ensanut 2006." Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%.

Esquema de afiliacion

Obtuvo los medicamentos recetados Observaciones Nacional . Seguridad
Ninguno q
social*
. , 4.7 35 95 4.7
Ninguno o sélo algunos 7412700
[4.1-54] [2.8-4.3] [7.6-11.9] [3.8-5.8]
. ., 333 46.3 269 223
Todos en un lugar distinto al de atencién 7412700
[31.9-34.8] [43.7-489] = [24.0-30.1] [20.6-24.1]
» 62.0 50.3 636 73.0
Todos en el lugar de atencion 7412700
[60.4-63.5] = [47.7-529] @ [59.8-67.2] [71.0-75.0]

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, Otra institucién. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro

privado de salud

Fuente: Resultados obtenidos de la seccién VI“Medicamentos’, del cuestionario individual de utilizacién de servicios de salud de la Ensanut 2006."
Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%.
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Obtuvo medicamentos recetados Cuadro A3.6
Ninguno o sélo algunos LT OO WEN T ETG EETC OGN medicamentos
Aguascalientes 7.7 159 764 por ent.lfjad’ para
poblacién afiliada al

Baja California 10.8 372 519 SPSS. México, 2006
Baja California Sur 12.7 57.0 303

Campeche 7.8 21.1 71.1

Coahuila 0.0 246 754

Colima 7.8 26.7 65.6

Chiapas 31 26.7 70.2

Chihuahua 94 18.8 718

Distrito Federal 29.7 0.0 703

Durango 26.5 12.5 61.0

Guanajuato 7.7 27.3 65.0

Guerrero 45.0 395 15.5

Hidalgo 79 47.3 44.8

Jalisco 153 304 543

México 73 338 59.0

Michoacan 46.1 44.7 9.2

Morelos 6.8 268 66.5

Nayarit 153 133 714

Nuevo Ledn 88 1.9 794

Oaxaca 14.5 36.2 493

Puebla 6.3 387 55.0

Querétaro 3.1 35.1 61.8

Quintana Roo 10.2 423 47.6

San Luis Potosf 9.6 25.1 65.3

Sinaloa 4.7 14.6 80.8

Sonora 16.0 313 527

Tabasco 32 226 742

Tamaulipas 238 350 412

Tlaxcala 14.3 16.1 69.6

Veracruz 15 24.2 743

Yucatan 1.1 15.0 839

Zacatecas 12.0 235 64.5

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VI"Medicamentos’ - del cuestionario individual de utilizacién de servicios de salud de la Ensanut 2006.!
Las estimaciones incluyd la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1



Cuadro A3.7
Acceso a
medicamentos
por esquema de
afiliacion y tipo
de enfermedad.
México, 2006

Sistema de Proteccion Social en Salud

Esquema de afiliacion

Nacional - " "
Ninguno | SPSS | Seguridad social*
, ) 432 323 833 441
Ninguno o sélo algunos
[3.6-5.1] [24-4.4] [6.3-11.0] [3.3-5.9]
o y 345 4561 2453 24.12
En un lugar distinto al de atencién
[32.5-36.5] [42.5-48.7] [21.0-28.5] [21.6-26.9]
y 61.19 51.16 67.14 7147
En el lugar de atencién
[59.1-63.2] [48.1-54.2] [62.2-71.7] [68.4-74.3]
; ) 45 3.19 1047 415
Ninguno o sélo algunos
[34-5.9] [1.9-5.3] [6.9-15.6] [2.8-6.2]
- y 3231 4831 34.15 2066
En un lugar distinto al de atencion
[29.5-35.3] [43.1-53.5] [28.1-40.8] [17.6-24.1]
y 63.19 485 5538 75.19
En el lugar de atencién
[60.2-66.1] [43.4-53.6] [48.9-61.7] [71.5-78.5]

*Incluye Pemex, Sedena, Semar, Otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro
privado de salud

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VI "Medicamentos”- del cuestionario individual de utilizacion de servicios de salud de la Ensanut 2006.'
Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%.



Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Agudas (N =563 441) Crénicas (N =170391) Cuadro A3.8

i A : En un lugar . En un lugar Accesoa
A oo, [ dstntoaide | snauger | Mmoo | aintoaiae 21 005 ST
atencion atencion entidad y tipo de
Aguascalientes 84 1.2 804 0.0 234 76.6 enfermedad para
Baja California 00 468 532 00 66.4 336 personas afiliadas al
Baja California Sur 219 649 132 00 488 512 SPSS. México, 2006
Campeche 00 268 73.2 210 162 628
Coahuila 00 335 66.5 00 326 674
Colima 3.1 25.1 718 162 20,1 547
Chiapas 58 234 708 00 60.8 392
Chihuahua 125 24.9 626 76 1438 77.7
Distrito Federal 00 00 1000 1000 00 00
Durango 25.1 169 580 356 00 64.4
Guanajuato 84 252 664 65 374 56.1
Guerrero 486 26.7 248 - - -
Hidalgo 56 54,5 399 203 280 517
Jalisco 8.1 316 60.3 7.5 326 599
México 109 302 589 00 500 50.0
Michoacan 66.7 333 00 333 66.7 00
Morelos 19 316 66.5 170 21.1 61.9
Nayarit 18.1 122 69.7 98 14.0 76.2
Nuevo Ledn 13 44 843 00 26.7 733
Oaxaca 228 243 529 00 54.7 453
Puebla 102 340 558 0.0 459 54.1
Querétaro 40 317 64.2 00 754 246
Quintana Roo 100 36.2 538 00 28.7 713
San Luis Potosf 7.2 223 70.5 273 187 54.1
Sinaloa 49 9.1 86.0 40 284 676
Sonora 74 330 596 356 398 246
Tabasco 22 19.1 78.7 42 228 730
Tamaulipas 243 366 39.1 27.2 29.7 432
Tlaxcala 17.8 17.1 65.1 00 27 77.3
Veracruz 00 177 823 7.3 519 408
Yucatén 00 209 79.1 43 132 824
Zacatecas 59 23.1 71.1 278 213 509

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VI"Medicamentos”- del cuestionario individual de utilizacion de servicios de salud de la Ensanut 2006.!
Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%



Cuadro A3.9
Indicadores de
difusion del SPSS.
México, 2006

° 246 ® Sistema de Proteccion Social en Salud

Difusion del Sistema de Proteccion Social en Salud

Porcentaje [1C95%]

. 939
i
[93.1-94.7]
52
No
[4.5-6]
0.9
No sabe 0 no responde
[0.7-1.2]
. 819
Si
[80.5-83.2]
16
No
[14.7 -17 4]
2.1
No sabe 0 no responde
[1.7-2.6]
’ 77
Si
[75.4-78.5]
206
No
[19-22.1]
25
No sabe 0 no responde
[2.0-3.0]
’ 718
Si
[71.6-73.9]
28.2
No
[26.5-29.9]
. 46.2
Si
[44.3-48.0]
53.8
No
[52.0-55.7]
Observaciones 2976 486

Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VIIL. Difusion, aceptacion y utilizacion del Seguro Popular, del cuestionario de hogares de la Ensanut
2006." Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1.
Los intervalos de confianza se calcularon al 95%
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Cuadro A3.10
Indicadores de

Cuando se afiliaron al SPSS, ;le entregaron su...

Enti Ao La informacion que recibié Solicit6 informacion difusién del SPSS
ntidad - Carta de sobr.e !os al afiliarse al SPSS le permite sobre los derechos .
Federativa Po!lze fje derechos y SEruicios conocer sus derechos y y obligaciones que por entidad
afiliacionz obligaciones?* | médicosa obligaciones como afiliados al | adquirio al afiliarse al federativa. México,
o:lgrueilt\f; < programa SPSS 2006
Aguascalientes 97.87 90.37 86.76 7732 4727
Baja California 96.35 7993 79.19 80.9 56.36
Baja California Sur 91.28 84.71 77.96 80.37 65.84
Campeche 95.98 86.79 80.87 76.05 47.59
Coahuila 95.04 91.75 86.83 80.27 63.84
Colima 94.18 64.21 5457 66.61 4298
Chiapas 91.67 60.77 548 46.96 29.07
Chihuahua 96.2 9207 86.22 66.94 48.09
Distrito Federal 90.62 52.69 4591 61.87 4311
Durango 95.36 88.38 86.05 7377 49.08
Guanajuato 95.23 88.65 86.03 739 43.46
Guerrero 97.23 75.66 7736 56.11 46.51
Hidalgo 88.51 79.99 7746 67.74 41.51
Jalisco 95.66 67.76 595 64.17 46.37
Meéxico 91.03 84.1 7854 76.09 42.26
Michoacén 94.14 89.73 90.18 7298 31.85
Morelos 875 7393 61.41 58.65 4212
Nayarit 97.75 87.27 81.26 764 385
Nuevo Ledn 93.98 96.31 89.89 91.84 62.68
Oaxaca 91.12 60.71 53.86 59.86 40.49
Puebla 92.07 84.86 83.44 69.02 48.13
Querétaro 9261 7737 66.22 68.23 38.04
Quintana Roo 92.76 7449 66.95 69.9 5252
San Luis Potosf 92.77 795 77.11 74.94 49.11
Sinaloa 94.6 87.86 84.73 81.67 56.31
Sonora 93.54 7751 67.91 6543 51.89
Tabasco 93.85 93.69 86.53 78.64 5276
Tamaulipas 95.63 82.41 74.18 8137 50.62
Tlaxcala 95.24 92.37 8843 79.71 46.89
Veracruz 94.13 86.13 86.19 71.84 3861
Yucatan 98.76 90.82 83.79 7802 53.99
Zacatecas 95.72 76.54 7351 68.68 4599

* Aproximada contrato de inscripcion
Fuente: Resultados obtenidos de la seccion VIII. Difusion, aceptacion y utilizacion del Seguro Popular, del cuestionario de hogares de la Ensanut
2006." Las estimaciones incluyeron la correccién por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1
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Percepcion de la calidad de los servicios de salud

Cuadro A3.11 Esquema de afiliacién

Motivos por |°5. Motivos de buena calidad Observaciones
cuales los usuarios

Seguridad
social*

de servicios 491 7.00 7.21 248
hospitalarios Es barato 2858 700
o [4.14-5.81] [5.66-8.83] [5.43-9.51] [1.62-3.79]
perabneron como 30.63 30.0 25.02 32.55
buena o muy buena g personal esté bien preparado 2858 700 : - . :
la calidad de Ia [28.72-32.61] | [27.22-32.94]  [21.02-29.5] = [29.79-35.43]
i6 ibi 9.38 9.09 6.71 10.28
atencpn r.e’C|b|da El personal tiene experiencia 2858700
por afiliacion. [8.39-10.47] [7.55-10.92] [4.65-9.59] [8.81-11.96]
México, 2006 . 37.23 33.81 46.71 37.82
Lo trataron bien 2858700
[35.26-39.25]  [31.21-36.51]  [41.89-51.59]  [35.12-40.6]
Medicamento, material y equipo es 5 858 700 4.18 477 3.95 373
suficiente o de buena calidad [3.46-5.04] [3.52-6.44] [2.65-5.84] [2.87-4.84]
y ; ; 5.79 574 438 6.18
La operacioén o tratamiento estuvo bien 2858700
[4.97-6.73] [4.53-7.24] [2.98-6.41] [4.92-7.74]
Buenos resultados en su salud, se curd, se 5858 700 6.69 8.23 5.62 563
mejord [5.76-7.75] [6.61-10.22] [3.71-8.44] [4.5-7.03]
12 1.26 04 133
Otro 2858700

[0.8-17.8] [0.64-2.48] [0.17-0.97] [0.78-2.26]

* Incluye Pemex, Sedena, Semar, otra institucion. De este andlisis se excluyen a los miembros de los hogares que cuentan con algun seguro privado

de salud

Fuente: Resultados obtenidos del médulo [l “Situacion de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccién hogar de la Ensanut 2006." Las
estimaciones incluyeron la correccién por el disefo de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1. Los intervalos de
confianza se calcularon al 95%
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Motivos de buena calidad

Entida.d Es El personal | El personal Lo trataron m';ntee‘:;:fm:n:?’ o La operacion |Buenos resultados
federativa barato esta bien tiene s suﬁcie):n:o ze o tratamiento | ensusalud, se
preparado || experiencia buena calidad estuvo bien curd, se mejord
Aguascalientes 79 206 59 530 3.1 4.5 24 2.7
Baja California 00 24.5 129 449 5.1 126 0.0 0.0
Baja California Sur 0.0 419 54 5238 0.0 0.0 0.0 0.0
Campeche 53 36.0 9.7 313 23 35 11.9 0.0
Coahuila 0.0 24.9 0.0 500 0.0 0.0 252 0.0
Colima 1.2 26.5 38 46.6 83 7.8 4.1 1.8
Chiapas 0.0 46.9 0.0 396 0.0 136 0.0 0.0
Chihuahua 138 17.5 11.8 502 6.8 0.0 0.0 0.0
Distrito Federal 0.0 375 0.0 62.5 0.0 0.0 0.0 0.0
Durango 0.0 19.5 442 280 0.0 0.0 83 0.0
Guanajuato 27 26.8 58 57.1 49 0.0 28 0.0
Guerrero 16.2 178 0.0 33.0 0.0 16.9 16.2 0.0
Hidalgo 146 40.6 0.0 286 0.0 6.5 9.7 0.0
Jalisco 17 13.0 135 469 55 59 34 0.0
México 0.0 175 133 58.1 0.0 0.0 1.1 0.0
Michoacén 0.0 124 0.0 876 0.0 0.0 0.0 0.0
Morelos 7.5 284 7.1 353 2.7 9.5 94 0.0
Nayarit 44 26.0 29 535 53 5.1 2.8 0.0
Nuevo Ledn 00 0.0 00 854 0.0 0.0 14.6 0.0
Oaxaca 57 56 0.0 718 53 0.0 56 59
Puebla 186 319 33 396 33 33 0.0 0.0
Querétaro 19.1 324 144 34.1 0.0 0.0 0.0 0.0
Quintana Roo 44 514 0.0 36.8 0.0 0.0 74 0.0
San Luis Potosi 157 25.7 10.7 445 0.0 0.0 35 0.0
Sinaloa 4.7 315 73 396 24 14.5 0.0 0.0
Sonora 6.3 209 6.8 458 32 9.7 44 29
Tabasco 86 304 104 279 6.8 1.8 14.2 0.0
Tamaulipas 124 11.8 5.7 564 56 25 5.7 0.0
Tlaxcala 94 80 28 759 0.0 39 00 0.0
Veracruz 39 388 00 349 7.7 38 109 0.0
Yucatén 12.5 275 11.0 26.0 73 74 84 0.0
Zacatecas 0.0 254 7.5 44.6 56 36 133 0.0

Fuente: Resultados obtenidos del médulo I “Situacion de salud y utilizacién de servicios de salud” de la seccion hogar de la Ensanut 2006
Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1

Cuadro A3.12
Motivos por los
cuales los usuarios
de servicios
hospitalarios
percibieron como
buena o muy buena
la calidad de la
atencion recibida,
por entidad y para
personas afiliadas al
SPSS. México, 2006



Sistema de Proteccion Social en Salud

956 |2 UOJR|ND|ED 35 BZUBYUOD 3P SORAISIUI SO |7 | VIVLS [9P 319SAAS saiopesado ap 0Junfuod [ Opuez|jiin BISaNdUS | 3p 0USSIp
19 Jod UQID23110D B UOISAN[DUI SDUODRWIISS SBT ,'9007 INUBSUT B| 3p JeBOY UQIDD3S B 9P, PNIeS 3p SOIDIAISS 3P UOIDEZIIIN A pNjes 9p UQIDeNIIS, ||| OjNPOW [3p SOPIUSICO SOPe)NSY :21Uuan
pnies ap opeaud oinb3s unble uod ueluaNd anb sa1eB0Y SO| 3P SOIGUIBILL SO| B USAN|DXS 35 SIS|[eue 3153 3] JRWSS ‘eUSPSS ‘XaWad 2AN|DU| 4

[¥8'1-9€0°0] [1-1600] [e1'€-28°0] [10'1-6600)  [£87-260] [8£'1-6£°0]
179 L¥8 T ono
970 €0 0 191 0 €0 €91 8l'L
[851-20°7) [101-19°6] [eroz-6€] [106-6€°S] [L0/v90]  [sTol-zcd  [L08-867) LLi-108) 20 Lve e 0I0faW 35 ‘0IND 35
S8'S 95/ 8L0L 669 1T v8Y S€9 L9 TpmfEs s WD Sejpiznise) Seutig
[l¥'1-£200]  [SE8-vEY] [L961-491] [999-c0v]  [S867-59€]  [88¥L-18€] | [1L/-8SY) [€£9-167] 120 Lve e ua1q 0AMISa
z0 v0'9 509 616 oTLL 89/ S6'S 645 ojuaIWelel} o ugdesado e
[es8l-1vel  [zes-10] [9v'6 L-#°0] lees-,87  WSvI-8€0l  [£1/-19T) [9%-5£7] [S0'5-9p°€] pepije> euanq
129 1¥8¢C 9p 0 a1uaPYns sa odinba
99 8s sle 6€ 6v'C Sev €€ 6L A |eL31eW ‘OJUSWEDIP3| 900¢ ‘031X
lL6T7r-7661] | [6595-91'87] [L769-CE €¢) ozh-rsel | [806e-Lzel] | [L19v-2lTel | [L'er-coe]l | l6s6e-L65El 'SOPIAISS
L9 18 ¢ UEle] Liekizizll O 9p esopeysaid
1z0€g 3443 6715 £8'8¢ 4 76'8¢ 00r o /€
crzi-ed  [LLTi-svsl [co1z-25T Lzol-1£9]  wree-Li]  [wlel-tesl 1660189/ [FSOL-vb8] uopnBsul sod
- - - - - - - - 129 1¥8 ¢ epUsRdxe ausN [euosiad |3 \m_u_n_uwh uoiuole
€6 L0l 99/ €8 €9l LOEL 4 €6 e ap pepife> |
[B68v-L17e]  [£98¢€-1£6T] [Lr6z-€1°6] vr6z-20v2]  [2€59-6857)  [8€9¢-29€d]  [SLve-61'87) |« [evze-7s8dl 2o ve e operedaid  euang Anwi o euanq
€e €0vE yLEL 799¢ 6L 196¢ 60'LE €70€ U D [UERIRE owod uosaiqIad
[zee-80°/] [95-£€7] [80'81-60°€] [#01-56'9] [6TH-£€°0] [99€-+9'1] [285-517] soliejendsoy
L29 1¥8 ¢ oleleq s3j
6091 €9¢ vl 758 0 k4! SY'T w6y SODIAISS 9p

opeand sapepiunyiodo £021Iqnd solensn so| ssjend
J 6 31sssli
0JIpoIN SSWI oinbas JeuoneN S2UOIDBAIISAO pepije> euanq ap SOAO SO| Jod soanop

£1°€Y o1pen)

SOIDIAI3S 3p eiopeysaid uopninsu|




Evaluacion externa del Seguro Popular de Salud

Motivos de buena calidad Cuadro A3.14

Buenos Motivos por los

La operacion | resultados cuales los usuarios
o tratamiento | en susalud, de servicios

Medicamento,
Lo trataron | material y equipo
es suficiente o de

Entidad El personal | El personal

federativa esta bien tiene

d ienci ; tuvo bi , S
preparado | experiencia buena calidad estuvo bien sen::j:;:e hosp}tfalanos

Aguascalientes 67 194 44 526 27 74 51 17  percibieron como
Baja California 26 336 140 250 6.1 120 6.7 0o  buenaomuy

buena la calidad

Baja California Sur 22 426 136 34.8 46 0.0 23 0.0 L.
de la atencion,

Campeche 9.7 35.1 94 296 3.6 53 74 0.0 por entidad y para

Coahuila 0.0 218 85 48.1 5.1 00 16.5 00 personas que

Colima 35 292 30 448 6.1 926 2.7 12 pertenecen a Sesa.

Chiapas 7.1 224 0.0 537 43 38 74 14 México, 2006

Chihuahua 13 19.7 7.0 43.7 38 1.3 33 0.0

Distrito Federal 44 189 16.3 40.0 50 11.1 20 24

Durango 119 233 144 36.6 20 3.1 838 0.0

Guanajuato 32 224 12.8 41.8 4.3 6.2 7.5 1.8

Guerrero 119 234 132 24.3 0.0 84 189 0.0

Hidalgo 77 33.1 13 229 0.0 10.9 11.6 24

Jalisco 9.2 224 1.2 43.1 4.2 2.8 3.7 33

México 10.0 31.1 18 349 24 24 13.6 39

Michoacan 9.1 46.0 9.7 218 35 19 6.3 1.8

Morelos 10.3 325 9.2 279 80 4.2 6.1 1.9

Nayarit 52 225 50 494 6.3 34 82 0.0

Nuevo Ledn 0.0 206 13.0 474 0.0 24 16.7 0.0

Oaxaca 93 171 19 583 7.5 19 1.8 19

Puebla 153 232 3.6 40.2 53 72 54 0.0

Querétaro 10.0 339 16.5 303 3.6 20 3.7 0.0

Quintana Roo 9.2 332 59 37.7 37 7.1 23 1.0

San Luis Potosi 18.1 251 123 395 0.0 17 34 0.0

Sinaloa 9.1 253 6.5 377 52 1.3 35 1.3

Sonora 1.5 220 3.6 411 1.8 3.6 132 33

Tabasco 9.1 319 52 315 26 52 14.5 0.0

Tamaulipas 9.8 225 6.1 435 3.0 4.5 9.1 1.5

Tlaxcala 8.1 209 34 60.5 09 25 09 2.8

Veracruz 8.7 37.0 13 30.1 56 4.6 27 0.0

Yucatan 118 305 13 286 4.8 74 56 0.0

Zacatecas 79 237 5.1 46.3 83 0.0 87 0.0

Fuente: Resultados obtenidos del mddulo [l “Situacién de salud y utilizacion de servicios de salud”de la seccion hogar de la Ensanut 2006.'
Las estimaciones incluyeron la correccion por el disefio de la encuesta utilizando el conjunto de operadores svyset del STATA 12.1
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