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Presentacion

La actividad legislativa tiene como tarea primigenia la permanente creacién, actualizacidn,
adecuacién, modernizacidn y armonizacién de la norma juridica, a efecto de regular los cambiantes
y dindmicos contextos sociales, politicos y econédmicos, asi como los multiples fendmenos que de
ahi se derivan y, en los cuales, la sociedad nacional se desarrolla, convive, participa, se beneficia y

obliga.

La finalidad ultima de la norma juridica es el bien comun, por lo tanto, en un marco constitucional y
democratico, ha sido por antonomasia la herramienta utilizada por los Estados democraticos y
constitucionales para combatir y corregir los desequilibrios existentes. De ahi, la relevancia de la

actividad realizada por el Congreso.

El mandato juridico y el cabal cumplimiento del mismo, repercuten e impactan en las funciones del
Estado, en sus instituciones, en la organizacién de la sociedad, sus sectores, sistemas y, por lo tanto,
en el bienestar de la colectividad. De ahi que, en los parlamentos y congresos modernos, la
efectividad y eficiencia legislativa, han sido una preocupacién central que requiere de la articulacion

de diversos mecanismos de medicion y evaluacién, en beneficio de la sociedad.

Bajo el anterior orden de ideas, la evaluacion legislativa tiene la finalidad de determinar si la norma
juridica, ha cumplido con sus objetivos de creacidn y, por ende, ha logrado los resultados esperados.
Para ello, existen diversos indicadores, uno de los cuales, es precisamente: la eficacia o utilidad de
la norma juridica, el cual puede ser evaluado desde diferentes enfoques, tales como: viabilidad
técnica, pertinencia juridica, coherencia normativa, vigencia social y los resultados generados a

partir de su expedicién, entre otros aspectos.

En tal virtud, la Direccion de Estudios del Presupuesto y Gasto Publico del Centro de Estudios de las
Finanzas Publicas (CEFP), a efecto de dar cumplimiento cabal al marco juridico que nos rige, ha
llevado a cabo la evaluacién ex-post a la reforma de la Ley General de Salud del 2003, toda vez que,
cumple con las condicionantes para su realizacion (tiempo transcurrido de implementacion,
disponibilidad de datos oficiales y pertinentes, metodologia, tamafio de la poblacién afectada y
relevancia en la agenda publica), asi como por sus implicaciones en materias de finanzas publicas,

economia familiar y ejercicio de derechos sociales.
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Es de precisar que, la seleccion para realizar la evaluacién a dicha reforma, se hizo a partir de dos
criterios fundamentalmente: los objetivos y metas planteados por la propia reforma, los cuales se
justificaron en la realidad concreta en las que vivian millones de mexicanos, la cual pretendia

modificarse con la expedicién de las nuevas normas; y la realidad actual de la poblacién nacional.

En suma, las condiciones concretas de 2003 y de 2017, nos llevan a plantear la necesaria medicion
del impacto y los resultados que ha tenido la reforma ya mencionada, en aras de contribuir, en el
marco de nuestras atribuciones a los esfuerzos y trabajos que ha realizado el Estado, y en particular,
el Poder Legislativo para garantizar el acceso a los servicios de salud a toda la poblacion,

posibilitando con ello el ejercicio de sus Derechos Sociales.

La presente evaluacion ex post, tiene como propdsito presentar los principales hallazgos, retos y
oportunidades, de la reforma sujeta a evaluacién, los cuales, representan un elemento mas para la

toma de decisiones futuras, en materia de seguridad social y salud.
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Introduccion

La evaluacién ex post, realizada a la reforma de 2003 a la Ley General de Salud, es el resultado de
una investigacidn que conjuga diferentes elementos que permiten entender la problematica que se
pretendid resolver en ese entonces, asi como los objetivos planteados para ello. En tal virtud, se
analiza el contexto y evolucion de la seguridad social y la salud en México, desde el Siglo XIX, asi
como los principales antecedentes que permitieron consolidar el trabajo legislativo de los Poderes
Ejecutivo y Legislativo, para dar vida a un nuevo andamiaje normativo e institucional, de cuya

evolucidn y resultados, se da cuenta en la presente investigacion.

En el Capitulo |, se analiza la conceptualizacidon de la salud publica como un marco referencial
fundamental que, nos permite entender a cabalidad, los diferentes aspectos que influyeron en la
evolucidn del sistema de salud en México, asi como las principales politicas publicas instrumentadas
en la materia. Es de destacar que, este analisis contempla las tres generaciones de reformas por las
gue transitd el sistema de salud, previas a la reforma de 2003, objeto de la presente evaluacién. Asi
mismo, se lleva a cabo un breve recorrido del contexto politico, econdmico, social e internacional

en el que se gesto la reforma.

A efecto de identificar el problema que la reforma de 2003 proponia atender, a partir del cual, se
identifican sus principales causas y consecuentes efectos, en el Capitulo Il, se ofrece un diagnéstico

general del entorno en el cual se desarrollé el sistema de salud.

Los objetivos de la reforma en comento, se describen en el Capitulo Ill, la cual se estructuré como
una estrategia para eliminar o reducir la brecha existente entre la poblacion con seguridad social y
la no asegurada, lo cual, tenia como resultado que casi el 60 por ciento del gasto en salud en México,
proviniera de fuentes privadas, principalmente del bolsillo de las personas, derivando en gastos
empobrecedores o catastroficos para ellas. En razén de lo cual, se da cuenta precisa de las
principales modificaciones legislativas aprobadas por el Congreso, la cuales fueron concebidas para

cumplimentar dichos objetivos.

En el Ultimo Capitulo, se analiza la evolucién de los resultados alcanzados en relacion con los
objetivos particulares planteados por la reforma (crear un tercer esquema de aseguramiento; dar

contenido efectivo al ejercicio pleno del derecho a la proteccion de la salud; y brindar proteccién
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financiera), con el fin de evaluar el avance que el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), ha

tenido desde el primer afio de su implementacion.

Con el objeto de coadyuvar con el trabajo legislativo, se presenta un apartado de Conclusiones, en
las que, se da cuenta de los principales hallazgos y resultados evaluados, los cuales, nos permiten
determinar la pertenencia, eficacia y eficiencia de la reforma de 2003, asi como las dreas

susceptibles de mejora y los retos que México tiene en la materia.

Finalmente, se presentan a manera de Anexos, diversos cuadros y graficas que compendian ordenan
y explican los elementos sujetos a estudio, constituyendo un valioso material que, permite

profundizar en el andlisis, asi como encontrar nuevas vertientes de estudio.
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1. Contexto de la Reforma a la Ley General de Salud en 2003

En el presente capitulo, se analiza la conceptualizacién de la salud publica como un marco
referencial fundamental que, nos permite entender a cabalidad, los diferentes aspectos que
influyeron en la evolucién del sistema de salud en México, asi como las principales politicas publicas

instrumentadas.

Bajo el anterior orden de ideas, destaca el andlisis realizado a las tres generaciones de reformas por
las que transitd el sistema de salud en México, previo a la reforma de 2003, objeto de estudio de la
presente investigacion. Las cuales, dieron lugar a la creacién del sistema nacional de salud; al
reconocimiento del derecho constitucional a la protecciéon de la salud; y a un nuevo modelo, de tipo

universal, participativo y plural.

Destaca en este apartado, una breve, pero puntual revisidn, sobre el contexto politico, econdmico,
social e internacional en el que se llevd a cabo la reforma de 2003, el cual, fue sin duda un elemento

sustancial que dio impulso a la transformacién del sistema de salud de México.

1.1 Marco conceptual de la salud publica

El punto de partida para entender la concepcién de la salud publica, en nuestros dias, lo
encontramos en el siglo XVIII, debido al impacto de las epidemias, cuyo origen ha sido asociado a
enfermedades como la viruela, el cdlera y la malaria, lo que constituyé un problema de alta

incidencia derivado de la movilizacidn de las personas (principalmente de los ejércitos).

En este sentido, es de precisar que, la literatura ha identificado la mala alimentacién como causa de
enfermedades (evidente, por ejemplo, en la tuberculosis y el raquitismo); el crecimiento de las
ciudades como detonante de la acumulacién de personas en espacios reducidos y sin calidad en los
servicios basicos; los hospitales como medio de bienestar y progreso, acompafiado del aumento en
el nimero de estos en las ciudades; los avances tecnoldgicos y cientificos como instrumentos y

herramientas de prosperidad; y el aseo social como mecanismo de limpieza de las ciudades.

Con la consolidacién de algunos Estados-nacién, la creciente importancia sobre la prevencion de
enfermedades generaron el nacimiento de la salubridad publica; tal es el caso de Alemania, pais
donde se instituye un sistema de seguros sociales: el de enfermedad (1883), el de accidentes de

trabajo (1884), el de invalidez y vejez (1889) y el de supervivencia (1911), lo cual muestra la
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preocupacién del aparato estatal por crear conciencia sobre el cuidado de la salud de los individuos

(Sanchez, 2012).

Es de destacar que, la salud publica de finales del siglo XVIII y principios del XIX, se vinculaba a
conceptos como el hacinamiento, la pobreza, y la distribucidn de servicios basicos (agua potable),
mientras que actualmente, se asocia con una amplia gama de instituciones dedicadas a asuntos

especificos sobre el cuidado de la salud.

1.2 La salud en la historia de México

Para entender en nuestros dias, el concepto de salud de forma integral, asi como sus retos y
perspectivas, es menester, conocer su trayectoria histdrica como marco referencial para examinar

los elementos instrumentados a lo largo del tiempo.

En tal virtud, realizamos una revision de los acontecimientos mds destacados en la materia, a partir
de 1831, afio en que se cred la Facultad Médica del Distrito Federal (Rodriguez, 2004), que sustituyd
al Real Tribunal del Protomedicato (organismo de origen Espafiol, fundado en 1628 con el propésito
de implementar el ejercicio de la medicina), hasta 1943 en que surge el Sistema de Salud Mexicano,
es decir, con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), instituciones que representaron la base de los actuales modelos de atencidn

a la salud.

El modelo de la SSA estuvo orientado a la poblacidon en general, y el del IMSS, destinado a los
trabajadores con una relacion laboral formal (Secretaria de Salud, s.a. y Centro de Estudios Sociales

y de Opinién Publica -CESOP- de la Cdmara de Diputados, 2006).

En 1841 se cred el Consejo Superior de Salubridad (CSS), el cual, reemplazé a la Facultad Médica,
cuyas funciones principalmente, estaban relacionadas con el cuidado de la practica de la medicina,
lafarmacopea que debia regir en México y las tarifas de los precios de los medicamentos. Asimismo,
se otorgaba a esta institucion la autoridad sobre las distintas formas de gobierno en el pais en

materia de higiene y salud publica (Archivo Histérico de la Secretaria de Salud).

A partir de 1842, surgen instituciones dedicadas al cuidado de la salud, como la Academia Nacional
de Medicina y la Escuela Nacional de Medicina, cuyo desempefio incluyendo al CSS estuvieron

marcados por conflictos politicos, carencia de recursos y una relativa desorganizacion del pais.
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En 1872, se expidid un nuevo Reglamento del CSS (adicional a las versiones de 1841 y 1842)

puntualizandose la formacién de la estadistica médica, entre otros aspectos.

Posteriormente, en 1876 surgié una nueva etapa en la historia de México, caracterizada por un
periodo de gobierno prolongado (alrededor de 30 afos), a cargo del Presidente Porfirio Diaz, el cual,
de acuerdo a diversos autores seria determinante en las politicas publicas en materia de salud
(Zorrilla, 1988 vy Fierros, 2014), toda vez que, es cuando se llevd a cabo la centralizacién de las
funciones de este sector, a través del CSS, asi como la implementacidn de una serie de politicas y

programas dirigidos a las zonas urbanas del pais (CESOP, 2006).

Cabe mencionar que, durante dicho lapso de tiempo, la Ciudad de México crecié en espacio y
poblacién a un ritmo inusitado, al pasar de 200 mil habitantes en 1870 a 471 mil habitantes en 1910;
se crearon colonias no siempre planeadas, el 91 por ciento de los habitantes pertenecian al sector
mas pobre de la poblacién (77 por ciento lo constituian peones-jornaleros y 14 por ciento obreros);
la alimentacidén era insuficiente; se carecia de medidas de higiene; y no se contaba con agua

entubada y drenaje (Rivera, 2003).

Para el afio de 1879, se cred la Comisién de Epidemiologia como una dependencia con tareas
especificas de vigilancia, prevencién y control de enfermedades transmisibles (a excepcién de las
venéreas), asi como estaciones sanitarias en jurisdicciones estatales, puertos y fronteras para
apoyar a los Consejos de Salubridad de cada estado vy, se establecié un rigido control de viajeros e
inmigrantes, principalmente, si procedian de paises con endemias o infecciones por problemas
epidémicos. También, se destind el dinero que se recaudaba por concepto de impuestos a los juegos

de azar y de multas a la beneficencia publica a cargo del CSS.

En 1880, se crearon quince sociedades cientificas y en 1882 el Congreso Higiénico Pedagdgico, este
ultimo, a cargo de la salud y la higiene en las escuelas. Posteriormente, en 1888 se fundé el Instituto
Médico Nacional y en 1891 se presenta el primer Codigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos,

el cual reunia todo lo relativo a la higiene.

En 1895, dio comienzo el proyecto de construccién del Hospital General de México, iniciando
servicios en 1905, complementado asi el servicio de los hospitales de finales del siglo XVIII y

principios del XIX que, carecian de las condiciones necesarias para ser considerados higiénicos.
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En 1910 los médicos eran escasos, siendo su proporcion en la republica de 1 por cada mil habitantes,
los que se concentraban alrededor de la poblaciéon que podia pagar sus consultas, el 86 por ciento
de estos profesionistas residian en el Distrito Federal, mientras que, por ejemplo, en Chilpancingo,
so6lo habia uno y Minatitldn no contaba con los servicios de los médicos (Rivera, 2003).El afio de
1915, se caracterizd por el desabasto de alimentos y la existencia de epidemias, lo que, origind que

la higiene publica se agravara, particularmente, en las zonas rurales.

En 1917, el CSS adopta el nombre de Consejo de Salubridad General (CSG) y es elevado a rango
constitucional, dependiendo directamente del Presidente de la Republica, siendo de su
competencia aprobary publicar en el Diario Oficial de la Federacion, lo relacionado con la salubridad
general, la declaratoria de los casos de enfermedades graves que sean causa de emergencia, las
medidas contra la venta y produccion de sustancias toxicas, las acciones e instrumentos que sean
necesarios para la evaluacion y certificacion de la calidad de los establecimientos de atencién
médica, elaborar y mantener actualizado el cuadro basico de medicamentos, y definir aquellos
tratamientos y medicamentos asociados a gastos catastréficos, principalmente (Kershenobich,

2012).

En 1920, se atribuye a la Fundacidon Rockefeller (una de las instituciones mas activas en la
internacionalizacién de la sanidad publica), el surgimiento del sistema moderno de salud en México,
el cual proponia como referente para el pais el modelo sanitarista estadounidense (Gudifio, Magafia

y Herndndez, 2013).

En 1922, ante la necesidad de estudios especializados en salud publica, se crea la Escuela de

Salubridad.

A partir de 1930, dio inicio la organizacidn de los Servicios Sanitarios Coordinados en los Estados y
Territorios, que mediante convenio entre el Departamento de Salubridad Publica y los gobiernos
estatales fusionaron al personal a fin de poner en practica una politica sanitaria general en todo el

pais para aplicar principios técnicos homogéneos y uniformar los procedimientos.

En 1934, se crearon los servicios coordinados de salud publica que fungen como instancias de

colaboracidn entre la federacion y los estados.

En 1937, se cred la Secretaria de la Asistencia Publica (SAP) como resultado de la integracién de la

Direccién de Beneficencia Publica del Distrito Federal y el Departamento Auténomo de Asistencia
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Social e Infantil. La SAP tenia como propésito prestar asistencia social, incluyendo servicios de salud

a la poblacién considerada socialmente débil.

Es hasta la década de 1940 que, se desarrollan las principales instituciones de salud bajo un sistema
de seguridad social basado en la alianza entre trabajadores, patrones y gobierno. Asi, se crea el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y, posteriormente con la reforma constitucional de
1959, se establecieron las bases para la creacién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), iniciando operaciones en 1960. Ambas instituciones fueron

pioneras en la construccidn de clinicas y hospitales en todo el pais.

En 1943, el presidente Manuel Avila Camacho expide un decreto mediante el cual se crea la SSA,

resultado de la fusién del Departamento de Salubridad y la Secretaria de la Asistencia Publica.

1.3 Generaciones de reformas en materia de salud en México: 1943-1995

El sistema de salud en México, de acuerdo con diversos autores (Jaramillo, 2007 y Frenk et al, 2003)
y en congruencia con lo sefalado por la Secretaria de Salud (SS, 2004), ha pasado por tres reformas
generacionales: 1943-1978; 1979-1988 y 1995; las cuales han tenido como propdsito dirigir al pais

hacia la eficiencia y eficacia en la prestacion de los servicios de salud.

1.3.1 Primera generacion: 1943-1978

La primera generacién de reformas data de 1943, siendo el aspecto mds destacado, la creacion del
sistema nacional de salud, que da origen a la SSA -hoy Secretaria de Salud (SS)-; el establecimiento
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para trabajadores asalariados de la economia
formal, principalmente del area urbana; asi como el inicio de los institutos nacionales de salud,

comenzando por el Hospital Infantil de México (Instituto Nacional de Salud Publica, 2005).

Esta primera reforma marco el inicio de la atencion médica y de la salud publica en el pais, su
objetivo fue responder a las demandas de salud que requeria el desarrollo industrial, mediante el

cuidado de la poblacién obrera, a través de instituciones de seguridad social.
Esta reforma se caracterizé por:

i. La separacion de la poblacion entre aquellos que tenian derechos sociales perfectamente

definidos (denominados derechohabientes) y aquellos que eran sujetos a la accion

14



Evaluacion Ex Post de la Reforma de la Ley General de Salud en 2003

asistencial del Estado, a quienes eventualmente se les denomind como poblacion abierta
(SS, 2005).

ii. Brindar servicios de manera vertical a diversos grupos poblacionales, es decir, cada
institucion publica creada era responsable de la rectoria, financiamiento y prestacion de los

servicios de salud para su propia poblaciéon (véase figura 1).

Figura 1. Grupos poblacionales

No asegurados

Asegurados Pobres Clase media

Rectoria

Financiamiento

Funciones

Prestacion

IMSS e ISSSTE Secretaria de Sector
Salud federal y privado
estatales

Fuente: SS (2004). Financiamiento justo y proteccién social
universal: la reforma estructural del sistema de salud en
México.

La SS era responsable de la llamada “poblacién abierta”, constituida por campesinos, desempleados,
trabajadores de la economia informal y con mayores indices de marginacién; contaba con una
fuente de financiamiento y un paquete de servicios inadecuadamente definidos. Desde sus origenes
y hasta la reforma de 2003, se financiaba fundamentalemente con fondos federales y, en menor
medida, con contribuciones de los gobiernos estatales y cuotas pagadas por las familias en el

momento de recibir la atencion.

Es de sefialar que, los proveedores privados, muchos de los cuales carecian de acreditacion y calidad,

brindaban servicios a los no asegurados con capacidad de pago.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), estaba dirigido a los empleados del sector formal
privado y a sus familias, se financiaba a través de tres fuentes de contribuciones: del trabajador, del

empleador y del gobierno federal.

15



Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

El Instituto de Seguridad y Servicos Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), brindaba
servicios a los empleados del gobierno y a sus familias, y tenia dos fuentes de financiamiento: las

contribuciones del empleado y del gobierno.

No obstante, los esfuerzos institucionales emprendidos, tanto las familias aseguradas como las no
aseguradas de todos los niveles de ingreso, utilizaban servicios privados pagando de su bolsillo en

el momento de recibir la atencidon (Frenk, 2004).

Esta primera generacion de reformas, que como se apuntd lineas atrds comenzé en 1943, tuvo un

proceso continuado hasta 1972, como podemos observar en los parrafos precedentes.

Destaca que de 1954 a 1972, el IMSS amplia gradualmente su espectro de aseguramiento:
asalariados y agricolas del norte del pais (1954), trabajadores urbanos independendientes (1959),
trabajadores estacionales del campo y miembros de sociedades de crédito ejidal (1960),
productores y cortadores de cafia (1963), ejidatarios y productores de escasos recursos (1965) y

ejidatarios del cultivo del henequén (1972), (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

En suma, es oportuno precisar que, en 1943 el sistema nacional de salud respondia a las condiciones
del pais de entonces, poniendo énfasis en atender a la poblacién que contribuia con su fuerza de
trabajo a la industrializacién y el crecimiento econémico, a través del IMSS; esquema que se
complementaria en 1960 con la creacidn del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) para los trabajadores del sector publico de la economia (véase

figura 2).
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1944

¢ Instituto
Nacional de
Cardiologia

Figura 2. Primera generacion de reforma en salud
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1.3.2 Segunda generacion: 1979 — 1994
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los
Trabajadores
del Estado
(ISSSTE)

Fuente: Elaborado por el CEFP con base en Organizacion Mundial de la Salud, 2016 y SS, 2005.

. 1960

- 1964

SR

¢ Instituto
Nacional de
Neurologia

La segunda generacién de reformas, como “el cambio estructural de la salud”, tuvo lugar entre 1979

y 1988. Surgid con la finalidad de crear un sistema nacional de salud con énfasis en la atencion

primaria. Asimismo, giré en torno a la descentralizacién y el reconocimiento del derecho

constitucional a la proteccion de la salud.

Cabe sefalar que, la naturaleza del sistema de seguridad social marginé en alguna medida a la

poblacion integrada a un trabajo no asalariado (autoempleo, sector informal y desempleo), por tal

motivo, en 1979 se cred el Programa IMSS-Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas

Deprimidas y Grupos Marginados -Coplamar- (SS, 2002), el cual, tiene su antecedente en 1973,

cuando se reforma la Ley del Seguro Social para facultar al IMSS a extender su accidn a grupos de

poblacién sin capacidad contributiva, en condiciones de pobreza y marginacion extrema -en 1989

se transformd en IMSS-Solidaridad- (IMSS, 2014).
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En 1981, la SS instrumenté el Programa de Atencion a la Salud para Poblacion Marginada en
Grandes Urbes, dirigido a las zonas de pobreza urbana. Si bien, estos programas realizaron
innovaciones importantes, la persistente dualidad entre seguridad social y asistencia publica siguid

manifestando la fragmentacién del sistema mexicano de salud (SS, 2001).

Es hasta 1983 que, se establece la salud como un derecho constitucional, desvinculandose de la
situacién laboral de los individuos. De ahi que, se propuso por primera vez, integrar las diversas

instituciones en un Sistema Nacional de Salud.

Bajo este contexto, se reformd la legislacidon sanitaria, con lo cual se iniciaron los primeros esfuerzos
por descentralizar los servicios de salud para la atencidén de la poblacidn abierta (no asegurada),
llevdndose a cabo, en una primera etapa en 14 entidades federativas, situacién que se mantuvo

inalterada hasta 1995 (SS, 1996).

En 1984 se promulgd, la Ley General de Salud y en los afios consecuentes las leyes estatales de salud.
Destaca en el mismo afio la publicacion del primer Programa Nacional de Salud, instrumento en el
que se definieron los principales objetivos, metas y estrategias que contribuirian al desarrollo de un

Sistema Nacional de Salud, racional y eficiente (DOF, 1984).

En 1987, se cred el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), resultado de un decreto que conjuntd
tres instituciones: la Escuela de Salud Publica de México (ESPM), el Centro de Investigaciones en
Salud Publica (CISP) y el Centro de Investigaciones sobre Enfermedades Infecciosas -CISEI- (véase

figura 3).
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Figura 3. Segunda reforma en salud

s @

Fuente: Elaborado por el CEFP con base en SS, 2005.

Sin lugar a dudas, las instituciones de salud contribuyeron a mejorar la salud de las y los mexicanos,
tuvieron que superar los rezagos existentes y adaptarse a las rapidas transformaciones que
experimentaba el pais. Lo cual propicié una tercera generacidon de reformas, cuyo propdsito
consistio en “sustituir el modelo vertical y segmentado por un nuevo modelo universal, participativo

y plural” (SS, 2001:59).

1.3.3 Tercera generacion: 1995-2001

La tercera generacidon de reformas en materia de salud, inicié6 en 1995, y se caracterizd por el
surgimiento de un nuevo modelo, de tipo universal, participativo y plural. En esta etapa, se extendid
la descentralizacion de la prestacion y el financiamiento de los servicios de salud para la poblaciéon
no asegurada a todos los estados de la federacién; se formuld un paquete basico con 13
intervenciones para la poblacién dispersa; se certificaron hospitales y escuelas de medicina; se cred
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico y se regularon las Instituciones de Seguros Especializados

en Salud.

En 1997, se cred un programa de bienestar social integral basado en incentivos (PROGRESA,
Programa de Educacién, Salud y Nutricion -OPORTUNIDADES en 2001-) que incluyé un paquete
basico de salud y un componente de educaciéon dirigido a la poblacién en pobreza. La
implementacion de esta politica publica constituyd una importante herramienta para la extension

de la cobertura basica en salud.
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En 2001, la SS puso en operacién el piloto “Programa de Salud para Todos” (que antecede la reforma
a la Ley General de Salud de 2003) con una duracién de tres afos, la cual se llevd a cabo en el

siguiente orden (véase cuadro 1):

Cuadro 1. Etapas de implementacion del Piloto Programa de Salud para Todos

2001 2002 2003
Aguascalientes, Campeche, Baja California Norte, Baja California Sur, Veracruz,
Colima, Jalisco y Tabasco. Sonora, Sinaloa, Coahuila, Tlaxcalay Yucatéan.

Tamaulipas, San Luis Potosi,
Zacatecas, Guanajuato,
Hidalgo, Estado de México,
Guerrero, Oaxaca, Chiapas,
Quintana Roo y Morelos.

Fuente: Elaborado por el CEFP con base en SS, 2005.

En la etapa inicial, se afiliaron a 59,484 familias, mientras que, en el afio 2002, sumaban 296,000

familias afiliadas, para concluir en 2003 con 614,000 familias afiliadas, en 24 entidades federativas

(véase mapa 1).
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Mapa 1. Cobertura del Piloto Programa de Salud para Todos

Fuente: Elaborado por el CEFP con base en la SS, 2005.

De acuerdo a la SS, el piloto, Programa de Salud para Todos, respondid a los siguientes objetivos:

Brindar proteccion financiera a la poblacién que carece de seguridad social a través de la
opcion de aseguramiento publico en materia de salud,

Crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios, y

Disminuir el numero de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar gastos en

salud.

Del mismo modo, dicho piloto se caracterizé por:

Ser un seguro publico y voluntario,

Considerar como poblacién objetivo a aquella no derechohabiente de la sequridad social y
de bajos ingresos (ubicadas dentro de los primeros deciles de la distribucién de ingreso),
Ofrecer una lista de beneficios, integrado por 78 intervenciones (Catalogo de beneficios
médicos -CABEME-), las cuales cubrian el 85 por ciento del total de la demanda de atencidn
de salud,

Tener como unidad de dfiliacidn la familia,
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v. Brindar los servicios de salud incluidos en el CABEME a través de los Servicios Estatales de
Salud (SESA), mediante una red médica conformada por un hospital general y centros de
salud,

vi. Incluir como parte de la prestacién de servicios el surtimiento de recetas,

vii. Basarse en un esquema bipartita de financiamiento con participacidon mayoritaria por parte
del gobierno federal, mediante un subsidio transferido a través de la SS, y el pago de cuotas
de afiliacion por parte de las familias (esquema que cambiaria con la reforma a la LGS 2003),

Y

viii. Establecer una cuota de dfiliacion progresiva segun el nivel de ingreso de cada familia.

Es importante mencionar que, al transitar el programa piloto al SPSS (objeto de la reforma a la Ley
General de Salud de 2003, que se analizard mas adelante), se conservaron en su mayoria las

caracteristicas arriba sefialadas, razén por lo cual, es de destacar su valor como fase inicial.

En la figura 4, se muestran los eventos mas relevantes en torno a la tercera generacién de reforma

en salud.
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Figura 4. Tercera generacion de reforma en salud
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Fuente: Elaborado por el CEFP con base en SS, 2005.

Esta generacidn, también se sumd a la atencién de las recomendaciones que en el ambito
internacional se planteaban en la materia, las cuales, sugerian una reorganizacion de los sistemas
de salud, mediante la integracion horizontal de sus funciones basicas: rectoria, financiamiento y

prestacion de servicios de salud (véase figura 5).
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Figura 5. Recomendacioén internacional:
Integracion horizontal de los sistemas de salud
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Salud federal y privado
estatales

Fuente: Elaborado por el CEFP.

En sintesis, las tres generaciones de reformas descritas anteriormente, constituyeron la base que
permitié impulsar la reforma a la Ley General de Salud en 2003, objeto de este estudio, enfatizando
su contribucién en la atencién y desarrollo del Sistema Mexicano de Salud, asi como en la
identificacion de aspectos que permitieran mejorar la atencidon, como la segmentacion y la

inequidad financiera.

1.4 Panorama general previo a la Reforma en materia de Salud de 2003

e Contexto politico

El afilo 2000, marco el inicio de una transicion del Titular del Poder Ejecutivo. Las prioridades,
objetivos y estrategias de dicho gobierno se enunciaron en el Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2001-2006, el cual, comprendio tres areas: desarrollo social y humano; crecimiento econdmico con
calidad; y, orden y respeto social. Ubicandose en la primera el sector salud con el objetivo de
mejorar los niveles de bienestar, la equidad, las capacidades personales, la confianza en las

instituciones, la convivencia armadnica con la naturaleza y la cohesion social.

Para el cumplimiento de dicho PND, se contemplé entre otros aspectos, la Estrategia 5, Brindar
proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacidn, la cual se llevaria a cabo, a través de

las siguientes lineas de accién: consolidar la proteccidn basica y promover un seguro de salud
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popular; promover y ampliar la afiliacidn al seguro social; ordenar y regular el prepago privado; y

articular el marco de aseguramiento en salud.!

e Contexto econdmico

El Producto Interno Bruto (PIB) en 1997, fue de 3,174.2 billones de pesos (bdp), en 1998 de 3,846.3
bdp, en 1999 de 4,583.7 bdp y en el 2000 fue de 5,432.3 bdp. El crecimiento medio anual del PIB
para los mismos aios fue de 6.8, 5.0, 3.7 y 6.6, respectivamente. Asimismo, el gasto en salud como
por ciento del gasto social representd para el afio 2000 el 34 por ciento mientras que en 1999 fue

de 35 por ciento (Organizacidn Panamericana de la Salud, 1998).

El porcentaje de la poblacidn que se encontraba en situacion de pobreza tomando como referencia
la linea de pobreza nacional, indicaba que poco mds de la mitad de los habitantes estaba por debajo

de ésta (53.6 por ciento)?.

e Contexto demografico

De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el afio 2000 la poblacidn total en el pais,
ascendié a 98.4 millones de habitantes, y la que habitaba en zonas rurales (localidades con menos

de 2,500 habitantes) representd el 25.2 por ciento.

La poblacidon menor de cinco afios como porcentaje del total fue de 11.6, en tanto la de 65 o mas
afios de 4.7 por ciento; la esperanza de vida al nacer correspondié a 74 afios y la tasa de fecundidad

ascendié a 2.4 nacidos vivos por mujer.

e Contexto internacional

En el mundo, los paises buscaban a través de politicas publicas asegurar derechos en salud a sus
ciudadanos. Al respecto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié en su Informe de

Salud en el Mundo 2000 como accidn prioritaria, no sélo mejorar el desempefio de los sistemas de

1 PND 2001-2006, p. 81y 116.

2 Tasa de pobreza medida como el porcentaje de la poblacién que vive por debajo de la linea de pobreza
patrimonial definida por el Consejo Nacional de Evaluacién de Politica Social (CONEVAL), organismo que
describe la pobreza patrimonial como “insuficiencia de los ingresos disponibles para comprar la canasta
basica, asi como hacer los gastos necesarios en salud, ropa, hogar, transporte y educacion, incluso si los
ingresos totales del hogar fueron utilizados sélo para la compra de estos bienes y servicios” (Knaul et al,
2013:211).
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salud en todo el mundo a favor de la salud de la poblacion sino también protegerla contra los costos
financieros de la enfermedad; ya que, si bien algunos paises contaban con sistemas de salud que se
encontraban en condiciones favorables, dicha situacidn no persistia en otras naciones, aun incluso

entre paises con niveles similares de gasto sanitario.

El informe referido, asimismo, sefialaba que el principal reto era conocer los factores que habian de
permitir cambiar la situacién. En este sentido, el Informe de la Comisién sobre Macroeconomia y
Salud 2003 de la OMS, planted que los paises en desarrollo deberian empezar a planificar una via
para el acceso de toda la poblacidn a los servicios de salud esenciales; que uno de los objetivos de
los sistemas de salud era lograr la equidad en las contribuciones financieras, es decir, que los
hogares no tenian por qué empobrecerse o pagar una proporcidon excesiva de sus ingresos para
obtener atencidon médica (OMS, 2003). Cabe sefalar que, en 2005 México como miembro de la OMS

asumié el compromiso de alcanzar la cobertura sanitaria universal.

Por otro lado, en el mismo afio con motivo de la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas (ONU),
189 naciones (entre ellas México), se comprometieron a mas tardar en 2015 alcanzar lo que se
denominaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Dichos objetivos, plantearon como
propdsito erradicar la pobreza extrema y el hambre, lograr la ensefianza primaria universal,
promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer, reducir la mortalidad infantil y
materna, mejorar la salud reproductiva, intensificar la lucha contra el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades, garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y crear una alianza mundial para el

desarrollo (Naciones Unidas, 2000).

Cabe resaltar que los ODM, situaron a la salud como elemento fundamental en el desarrollo de los

paises’.

3 para mayor informacion sobre el cumplimiento de los ODM ver
http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/
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e Contexto de la seguridad social en salud

i) Organizacion

El sistema de salud de México, estaba constituido por dos sectores: publico y privado. El primero,
comprendia tanto los servicios a los trabajadores del sector formal de la economia como a las
instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social (véase figura 6).

Figura 6. Sector Publico de Salud
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servicios a la poblacion sin seguridad social

Otros la Defensa Programa IMSS-
Nacional Oportunidades (IMSS-0)
(SEDENA)

Instituto de
Seguridad y
Servicios
Sociales de los
Trabajadores
del Estado
(ISSSTE)

Fuente: Elaborado por el CEFP con base en Gdmez Dantes et al, 2011.

El sector privado, integraba a las compaiiias aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan
en consultorios, clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina

alternativa.

La estructura basica del sistema de salud correspondiente al sector publico, comprendia a los
trabajadores del sector formal de la economia, activos y jubilados, y sus familias, quienes eran
beneficiarios de las instituciones de seguridad social. Al respecto, es de hacer notar que, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR, atendian a su poblacidn en unidades y con recursos humanos

propios.

Los auto empleados, trabajadores del sector informal de la economia, desempleados y las personas

que se encontraban fuera del mercado de trabajo, asi como sus familiares y dependientes, recurrian
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a los servicios de la SS, los SESA e IMSS-Oportunidades (IMSS-0). En tanto que, la poblaciéon con
capacidad de pago hacia uso de los servicios del sector privado, a través de planes privados de

seguros o pagos de bolsillo (véase cuadro 2).
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Cuadro 2. Estructura basica del sistema de salud

Mecanismo de atencion

Institucion Poblaciéon que -
tad d tiend ; Unidades s Beneficios que Financiamiento
restadora de atiende i -
P - . propias TTETIES reciben los afiliados
servicios (usuarios) i propios
(hospitales L
. (médicos y
y clinicas)
enfermeras)
Instituciones que prestan servicios a poblacion con y sin seguridad social
Gobierno federal (Ramo 12 y
Auto-empleados, . . (.
SSA : Ip p ® ® Servicios ambulatorios basicos en los 33 del PEF) y cuotas de
esempleados, )
. P centros de salud rurales y un usuarios.
trabajadores de . . .
la economia conjunto r‘nas o menos amplio en las  Gopierno federal, gobiernos
SESA informal b ° grandes ciudades. estatales y cuotas de
usuarios.
Servicios sobre todo en zonas rurales
a través de clinicas de primer nivel y
IMSS- Poblacion hospitales rurales de segundo nivel.
. vulnerable ] J La atencién se centra en servicios de Gobierno federal (Ramo 19).
Oportunidades . . .
marginada medicina general ambulatoria y

servicios hospitalarios materno-
infantiles.

Instituciones que prestan servicios a poblacion con seguridad social

Regimen Obligatorio: seguro de

Trabajadores enfermedad y maternidad, seguro de
IMSS formale?s del N R riesgos de trabajo, seguro de
sector privado y invalidez y vida, seguro de retiroy
sus familias vejez, prestaciones sociales y seguro
de guarderia y otros.
ISSSTE: Servicios de medicina
preventiva, maternidad,
atencidn médica, quirdrgica,
hospitalaria, farmacéutica,
SSSTE. SEDENA Trabajadores y de rehabilitacién fisica y menta.l:
g 4 formales del ° ° SEDENA, SEMAR y PEMEX: Atencion

SEMAR, PEMEX médica, quirdrgica y hospitalaria
de primero, segundo y tercer niveles;

cobertura

sector publico

farmacéutica y de rehabilitacion;
seguro por riesgos de
trabajo, jubilacién e invalidez.

Instituciones del sector privado

Personas con o
sin seguridad

Hospitales y clinicas ;
social y con o o

vad Cualquier servicio de salud
privadas

mayor capacidad
de pago

Tripartita: Gobierno Federal,
patrones y trabajadores

Gobierno federal y
trabajadores

Empleados y empleadores

Fuente: Elaborado porel CEFP con base en:
Gomez -Dantes O, et al. (2011); y Davila Torres (2017).
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ii) Cobertura en salud

En 2000, del total de la poblacién el 50.9 por ciento no contaba con seguridad social (véase cuadro
3).

Cuadro 3. Cobertura en salud en México, 2000

2000
Numero %
Poblacidn con seguridad social 48,361,713 49.1
Poblacién no asegurada 50,076,844 50.9
Poblacion total 98,438,557 100.0

Fuente: Gdmez Dantes et al, 2011.
iii) Aspectos financieros del sector salud

El sector salud en materia financiera, en el afio 2000, se caracterizd entre otros aspectos, por lo

siguiente:

e El gasto publico en salud (incluye tanto los recursos publicos o presupuestos
gubernamentales como las contribuciones a la seguridad social) como porcentaje del PIB
fue de 2.4 por ciento, mientras que la demanda de servicios mas complejos y de mayor

calidad crecia en forma acelerada (Bonilla y Aguilera, 2013).*

e El gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud era de 50.9 por ciento, el cual

resultaba ineficiente e inequitativo, ademas de que exponia a los hogares, especialmente a

4 Los recursos publicos o presupuestos gubernamentales ingresan por medio del cobro de los impuestos
generales y especificos (impuestos al valor agregado, sobre la renta, al tabaco y al alcohol, entre otros). Los
recursos provenientes de las contribuciones a la seguridad social ingresan a través de impuestos a la némina
donde participan tanto empleadores como trabajadores. Asi, el gasto publico estd constituido por los
presupuestos ejercidos en atencidn a la salud de las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSTE y Petrdleos
Mexicanos -PEMEX-) y por el presupuesto ejercido de la Secretaria de Salud. Este ultimo, a su vez, esta
compuesto por el presupuesto federal y los presupuestos estatales. El gasto federal incluye los recursos que
se presupuestan por medio de los ramos 12 y 33 (FASSA). El gasto estatal incluye los recursos propios que las
entidades gastan en servicios de salud. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2006:28)
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los pobres y no asegurados, a gastos de salud catastréficos y empobrecedores (Fundacién

Mexicana para la Salud, 2016).

e Comparativamente, en Colombia y Costa Rica el gasto de bolsillo ascendié en el mismo afio
a 12y 34 por ciento del gasto total en salud, respectivamente. Cabe mencionar que en 2001
alrededor de tres millones de hogares mexicanos incurrieron en gastos catastréficos
(aquellos gastos superiores al 30 por ciento de la capacidad de pago de un hogar) y
empobrecedores (aquellos gastos que, independientemente de su monto, llevan a los

hogares no pobres por debajo de la linea de pobreza) por motivos de salud (INSP, 2006:18).

e Laproporcidn del gasto publico por persona, entre aquéllos cubiertos por la seguridad social
y quienes no lo estdn, era de 2.1 a 1.0; asimismo, la proporcién del gasto federal en salud
por persona en estados con la cifra mas alta en relacidn a aquellos que presentaban la cifra

mas baja, era de 6.1 a 1.0 (Bonilla y Aguilera, 2013).

e El presupuesto federal para salud en el afio 2000°, fue de poco més de 127 mil millones de
pesos. El destinado a la poblacion abierta, es decir, aquella que no tiene acceso a las
instituciones de seguridad social, correspondié a 29.3 por ciento; mientras que el gasto para
atender a la poblacidn asegurada se distribuyé de la siguiente forma: 15.6 por ciento ISSSTE

y 55.1 por ciento IMSS (Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, 2000).

iv) Condiciones de salud

Como resultado del esfuerzo de las instituciones de salud que se consolidaron en la segunda mitad
del siglo XX, las condiciones de salud en México mejoraron sustancialmente en los inicios del
presente siglo. De ahi que, conforme a la Informacién para la rendicién de cuentas 2001, emitida
por la SS, se registran en el afio 2000 diversos avances como resultado de las acciones y esfuerzos

gue antecedieron, entre los que destacan:

5 Incluye el presupuesto de la SS, el FASSA del Ramo 33, y el gasto en salud del IMSS y del ISSSTE. (Presupuesto
de Egresos de la Federacidn, 2000. p. 68)
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La probabilidad de muerte en menores de 1 afio disminuyd casi 35 por ciento;
equivalente a evitar la muerte de 12 de cada 1000 nifios nacidos vivos (comprende el
periodo de 1990 a 2000),

La mortalidad infantil de nifios menores de 5 afios pasé de 167 de cada 1000 nifios
menores de 5 afios en la década de los 50 a menos de 30 muertes, resultado del control
de las enfermedades infecciosas,

La mortalidad general pasé de 16 defunciones por 1000 habitantes en 1950 a 4.5 en el
ano 2000,

Entre 1950 y 2000 el porcentaje de defunciones debido a infecciones intestinales
disminuyd 14 veces (de 14.3 por ciento a 1 por ciento), y

La mortalidad por infecciones respiratorias agudas en menores de 5 aifos disminuyd, de

casi 120 muertes por cada 100,000 nifios a tasas de casi 30 en diez anos.

caso de la presente investigacién, resulta de fundamental importancia, sefialar que, no

obstante, los esfuerzos y resultados obtenidos, los datos y cifras sobre los principales padecimientos

en nuestro pais, constituian un problema latente, por citar sélo algunos ejemplos, podemos sefalar

que para el afio 2000:

La mortalidad por diarreas constituyd la cuarta causa de muerte en menores de 1 afioy la
tercera causa de mortalidad en la poblacién preescolar; a pesar de que de 1990 a 2000 la
mortalidad por diarreas en menores de 5 afios disminuyé 85 por ciento,

Los estados del sur del pais presentaban en general una mortalidad por infecciones
respiratorias agudas considerablemente mayor que los estados del norte. Estas son
también mds comunes en los nifios que en las nifias,

La desnutricion pasd a ser un problema prioritario, toda vez que con base en la Encuesta
Nacional de Nutricién 1999, en México habia poco mas de dos millones de niflos menores
de 5 afios que padecian algln grado de desnutricion,

La prevalencia de desmedro (talla baja para la edad) era tres veces mas elevada en el medio
rural (33 por ciento) que en el medio urbano,

Las llamadas enfermedades del rezago (enfermedades infecciosas, de la nutriciéon y de la
reproduccion), afectaban con mayor frecuencia a las poblaciones pobres. A nivel nacional
eran responsables del 15 por ciento de las muertes, pero en los municipios de alta

marginacién contribuian con poco mas del 25 por ciento de las defunciones,
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Vi. Los padecimientos propios del rezago originaban marcadas diferencias, por ejemplo, un
nifio nacido en Chiapas tenia 50 por ciento mas probabilidades de morir antes de cumplir 1
afio de edad que un nifio nacido en el Distrito Federal o Nuevo Ledn,

vii. Las enfermedades del corazon, las enfermedades cerebrovasculares, los tumores malignos,
la diabetes y la cirrosis, concentraron casi 55 por ciento de las muertes ocurridas en el pais,

viii. La tasa de mortalidad por cdncer cérvico-uterino en México (19 por cada 100 000 mujeres
de 25 afios y mas) fue una de las mas altas del mundo, y
iX. La diabetes mellitus representd la principal causa de demanda de atencidn médica en

consulta externa y una de las principales causas de hospitalizacién.
v) Recursos humanos: médicos y enfermeras
En 2000 el nimero de profesionales y técnicos de la salud que formaba parte de las instituciones

publicas ascendio a 367,352 (véase cuadro 4).

Cuadro 4. Recursos humanos (sector publico)

2000

Total 367,352
Total de Médicos 140,629
Total de Enfermeras 190,335
Personal de servicios de diagndstico y 36,388
tratamiento*
Médicos por 10,000 habitantes 12.1
Enfermeras por 10,000 habitantes 19.0

Fuente: Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2002.
* Se refiere a profesionales, técnicos y auxiliares que trabajan en los
servicios de diagndstico y tratamiento.

Respecto a la distribucion de los recursos humanos en cada una de las instituciones de salud,
comparativamente con el sector privado, éste concentraba el mayor nimero de médicos (casi 63
mil en 1999), mientras que el mayor nimero de enfermeras se encontraba en el IMSS con un total

de 79,100 (véase cuadro 5).
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Cuadro 5. Distribucion de los recursos humanos

Institucidn Médicos Enfermeras

SSy SESA 54,293 73,502
IMSS-Solidaridad 5,541 6,847
IMSS 53,473 79,100
ISSSTE 17,886 20,052
PEMEX 2,386 2,678
SEDENA 1,753 2,128
MARINA 829 1,025
SECTOR PRIVADO (1999) 62,951 29,365

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 2002.

Cabe mencionar que, mientras que los estados de México y Chiapas contaban en el afio 2000 con
0.8 y 0.9 médicos en instituciones publicas por cada 1,000 habitantes, respectivamente; caso
contrario se observaba en el Distrito Federal y el estado de Baja California Sur en cuyo caso contaban

con 3.2 y 2.5 médicos, respectivamente.

Asimismo, la tasa de médicos por cada 1,000 habitantes en los municipios de muy alta marginacion
fue de 0.7, en tanto que en los de muy baja marginacidn era de casi 2.5, al tiempo que los municipios
indigenas de Oaxaca contaban con sélo 0.13 médicos (Organizacion Panamericana de la Salud,

2002).

Respecto al equipamiento y tecnologia, las unidades médicas del sector publico correspondian a
19,107 en el afio 2000, perteneciendo el 60.5 por ciento a la SS, quien también poseia el mayor
porcentaje de camas censables (40.8 por ciento), de laboratorios de analisis clinicos (49.9 por
ciento), salas de parto (87.5 por ciento) y quirdfanos (54.9 por ciento); por su parte, la mayor

proporcién de equipos de radiodiagndstico la tenia el IMSS con 42.4 por ciento (véase cuadro 6).
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Cuadro 6. Principales recursos materiales del sistema nacional de salud, 2000

Institucion :Eeijii: Consultorios c::.:fje Lalzlc;:zzrio f:;r;ri::: Ba;rau:logs":e Salas Parto  Quirdfanos
SSA y SESA 11551 23395 31487 927 1135 112 6074 1112
IMSS Solidaridad 3609 4193 1994 69 69 0 69 69
Otros 79 648 1477 15 58 10 36 68
SUBTOTAL POB. 15239 28236 34958 1011 1262 122 6179 1259
ABIERTA
IMSS 1784 14089 28622 496 1511 31 470 972
ISSSTE 1244 5313 6745 201 436 58 159 286
PEMEX 215 1538 980 22 60 8 28 52
SEDENA 296 1053 3885 39 92 6 44 84
MARINA 142 408 732 25 64 4 29 39
OTROS 187 855 1222 24 61 11 36 68
SUBTOTAL POB. 3868 22041 42 186 807 2224 118 766 1501
ASEGU.
SECTOR PRIVADO 2550 12455 31241 682 ND 211 2392 2568
POR C/ 1,000 HABTS. 77.5 515 75.9 1.8 2.0 0.2 7.0 2.8

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 2002.

Es de precisar que, a nivel entidad federativa persistian marcadas diferencias, tal era el caso del
Distrito Federal, Baja California y Sonora en cuyo caso contaban con 1.9, 1.5 y 1.1 camas por cada
1,000 habitantes, respectivamente. Situacidon contraria a la ocurrida en los estados de Chiapas,
Puebla, Veracruz y Oaxaca que tenian 0.2, 0.19, 0.11 y 0.07 camas por cada 1,000 habitantes,

respectivamente.

En resumen, la evolucion del sistema de salud en México, tanto en su conceptualizacion como las
diferentes politicas publicas instrumentadas, a partir de 1831, y particularmente en el México
postrevolucionario, incluidas desde luego las tres generaciones de reformas en la materia, fueron la
base y asidero fundamental, que posibilitaron la concepcién y posterior instrumentacién de la
reforma de 2003, principal objeto de estudio de la presente investigacion. Reforma que, desde
luego, resultaba inminente tanto por el contexto econdmico, politico, social e internacional que
prevalecia, como por las demandas y necesidades que la poblacidn nacional presentaba en materia

de salud.
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2. Antecedentes

En el presente apartado, se lleva a cabo un diagndstico del entorno del sistema de salud con la
finalidad de identificar el problema que la reforma a la Ley General de Salud en 2003 proponia
atender; a partir del cual, se identifican las principales causas y consecuentes efectos. Lo anterior es
determinante, toda vez que, representa las bases para lo que posteriormente seria un sistema

nacional de salud extendido a todos los mexicanos.
2.1 Identificacion del problema que enfrenta la seguridad social en salud

Un primer problema, identificado en materia de seguridad social en salud, previo a la reforma de
2003 que aqui nos ocupa, son las restricciones de cobertura del sistema nacional de salud creado
en 1943, el cual, estuvo sujeto a la posibilidad de aseguramiento sélo en el caso de tener un empleo
formal, ocasionando como se ha mencionado con anterioridad, que en el afo 2000 sélo el 49.1 por
ciento de la poblacién contara con seguridad social (Ayala, 1999; GOmez et al, 2011 y Cdmara de

Diputados, 2002).

De acuerdo a la SS, la limitante referida en el parrafo anterior, estd asociada a la necesidad de
proveer una alternativa de proteccion social en salud mediante un nuevo esquema de
aseguramiento publico para la poblacion que no contaba con acceso a dicho mecanismo. Lo
anterior, segun Flamand y Moreno-Jaimes (2015) con el fin de resolver un problema central y
persistente de mediados de la década de 1990: casi 60 por ciento del gasto en salud en México
provenia de fuentes privadas, pero fundamentalmente del bolsillo de las personas que requerian

atender sus problemas de salud fuera del sistema publico.

Con base en sefalado lineas atras, el problema que se planted resolver a través de la reforma a la
Ley General de Salud en 2003, fue atender aproximadamente al 51 por ciento de la poblacién en

México que, no contaba con acceso a la seguridad social en salud derivado de su estatus laboral.
2.2 Causas asociadas al problema de la seguridad social en salud

A continuacidn, se presentan las causas identificadas por diversos autores asociados al problema

que se identificd como antecedente a la reforma a la Ley General de Salud en 2003 (véase figura 7).
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Figura 7. Analisis de causas asociadas al problema

Casi el 51 por ciento de la poblacion en México no cuenta con acceso a la seguridad
social en salud derivado de su estatus laboral, lo que origina que alrededor del 60 por
ciento del gasto en salud provenga de fuentes privadas, principalmente del bolsillo de
las personas que requieren la atencion de la salud.
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Fuente: Elaborado por el CEFP con base en: #/Diario de los Debates de la Cdmara de Senadores del Congreso de los Estados Unidos Mexicanos (2002),
b/Fundacién Mexicana para la Salud (2016), "¢/ SS (2001, 2005y 2006), ¢¥/Frenk J. (2005 y 2007), #Banco Mundial (2013) y &Camara de Diputados

(2002).

Como se observa en la figura 7, el problema identificado esta relacionado con tres aspectos: i)
desequilibrios en materia de protecciéon financiera, ii) ejercicio desigual de los derechos
relacionados con la salud, y iii) existencia de prolongados cambios sociales. El primero, derivado de
un bajo nivel de inversidn en salud, del origen ineficiente de financiamiento y de una distribucion
no equitativa de recursos; en tanto, el segundo se encuentra vinculado directamente a una

seguridad social de tipo limitada (sector formal de la economia), y el ultimo, asociado a cambios

demograficos, epidemiolégicos y sociales.
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2.3 Efectos derivados de las causas que dan origen al problema

A partir de las causas anteriormente expuestas en el apartado anterior, se establecieron, entre

otros, los siguientes efectos:

Vi.

El gasto de bolsillo rompe con la solidaridad financiera y con un principio basico de justicia
en salud, en el cual, los individuos deben aportar de acuerdo con su capacidad de pago y
recibir servicios en funcién de sus necesidades de salud, por lo tanto, se obliga a los
individuos a aportar segun sus necesidades (el mas enfermo paga mas) y recibir servicios
segun su capacidad de pago. También se expone a las familias a pagos excesivos que son
imposibles de anticipar por la incertidumbre implicita en los fendmenos de enfermedad y
en los accidentes (SS, 2006).

Se generan desincentivos para la atencidn preventiva y médica hasta que la enfermedad se
agrava (Diario de los debates, 2002).

Derivado de las transiciones epidemioldgica y demografica se genera una mayor demanda
de servicios mas complejos y costosos (Diario de los debates, 2002).

Se presenta un rendimiento limitado de la inversidon publica en salud, asi como un uso
ineficiente de los recursos por bajo nivel de inversidn (SS, 2005).

La descentralizacion de los servicios de salud al no contar con reglas financieras claras que
estipularan la corresponsabilidad de los distintos niveles de gobierno origina diferencias
importantes entre los estados en materia contributiva al financiamiento de la salud (SS,
2006).

La sociedad mexicana cada vez mds participativa y critica, demanda mds y mejor
informacidn, mas opciones de atencidn a la salud y servicios de mayor calidad (Diario de los

debates, 2002).

2.4 Retos del Sistema de Salud

Enrazén de que, casi el 51 por ciento de la poblacién en México no contaba con acceso a la seguridad

social en salud, derivado de su estatus laboral, lo cual originaba que, alrededor del 60 por ciento del

gasto en salud, proviniera de fuentes privadas, principalmente del bolsillo de las personas que

requerian los servicios, distintos organismos plantearon en general los siguientes retos:
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- Reducir el riesgo de que las personas empobrezcan por altos pagos de bolsillo (OMS, 2016
y Camara de Diputados, 2002).

- Contar con mecanismos para hacer frente a los gastos catastroficos en salud para mejorar
la proteccién econdmica de los pacientes (Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos, 2011).

- Incrementar el nivel de inversién en salud como porcentaje del PIB por arriba del promedio
Latinoamericano (SS, 2005).

- Modificar la composicion de las fuentes de financiamiento y garantizar que los recursos de
origen publico (incluyendo las aportaciones a la seguridad social y los recursos para salud
tanta federales como estatales) se constituyan en la fuente principal de financiamiento del

sistema de salud (SS, 2005).

En conjunto, estos retos, exigian, construir un sistema universal de proteccién social en salud,
entendido como aquel que no sélo comprendiera la seguridad social formal sino también nuevos
mecanismos de acceso efectivo a los derechos sociales para quienes no participaban en el sector

formal de la economia (Diario de los debates, 2002 y SS, 2014b).

En razdn de lo anterior, se instituyd la creacidén de un tercer esquema de aseguramiento, con el cual,
surgio el SPSS -cuyo brazo operativo seria el Seguro Popular-, elementos que mas adelante se

analizan.

En resumen, la reforma en salud de 2003 que dio origen al SPSS buscé combatir el problema de la
proteccion financiera y la falta de acceso a los servicios de salud de una parte importante de la
poblacién, lo cual, significd ampliar el aseguramiento en salud de 1943, del cual formaban parte

principalmente, el IMSS y el ISSSTE, a toda la poblacion®.

6 Anexo 1. Andlisis comparado entre el texto de la Ley General de Salud vigente hasta 2002, la Iniciativa de
reforma a la misma y el decreto aprobado en mayo de 2003.
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3. Objetivos de la reforma de 2003 a la Ley General de Salud

En este capitulo, se describen los objetivos de la reforma a la Ley General de Salud de 2003, e
incluyen las modificaciones legislativas aprobadas por el Congreso para el cumplimiento de los
mismos. Cabe sefialar que, de acuerdo a lo mostrado en el capitulo anterior, la reforma en comento,
se estructurd como una estrategia para eliminar o reducir la brecha existente entre la poblacién con
seguridad social y la no asegurada, lo cual, tenia como resultado que casi el 60 por ciento del gasto
en salud en México, proviniera de fuentes privadas, principalmente del bolsillo de las personas,

derivando en gastos empobrecedores o catastroficos para ellas.

3.1 Objetivo general

Con base en la exposicidon de motivos de la Iniciativa a la Ley General de Salud, aprobada en 2003,

se identifico el siguiente objetivo general:

Extender el aseguramiento en materia de salud a todos los mexicanos para construir un
sistema universal de proteccién social a través de la constitucidon de un seguro para las
personas que no cuentan con acceso a la seguridad social por su estatus laboral, que

sera operado por el SPSS.

El seguro al que se refiere la exposicion de motivos, seria complementario a los ya existentes en el
sistema, principalmente el seguro para los asalariados del sector privado formal de la economia
(IMSS) y el seguro para los trabajadores al servicio del estado (ISSSTE); lo que significaria, no sélo
brindar el acceso a la seguridad social del sector formal de la economia, sino también hacer efectivo

los derechos sociales para quienes no participaban en éste (véase figura 8).
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Figura 8. Esquema de aseguramiento en salud
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Aseguramiento en materia de salud de 1943
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Fuente: Elaborado por el CEFP con base en Diario de los Debates, 2002.

3.2 Objetivos particulares

Para dar cumplimiento al objetivo general, referido en el apartado anterior, se plantearon los

siguientes objetivos particulares:

1. Crear un tercer esquema de aseguramiento operado por el Sistema de Proteccién Social en

Salud (SPSS).
2. Dar contenido efectivo al ejercicio pleno de los derechos sociales, incluido el derecho a la
proteccion de la salud.

3. Brindar proteccién financiera.

En razéon de los objetivos anteriores, y dado que, el SPSS inicié en 2004 con fundamento en el
Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud, publicado en el Diario Oficial de
la Federacién (DOF), el 15 de mayo de 2003, a continuacidn se exponen en términos generales, los

elementos que derivaron de ésta, complementandose en algunos casos con lo descrito en el
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social, publicado en el DOF en

2004 (en adelante Reglamento).

1. Objetivo 1. Crear un tercer esquema de aseguramiento operado por el Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS)

Poblacidn a la que se dirigié

La poblacidn a la que se dirigié el nuevo componente financiero del SNS, fueron las familias y
personas no derechohabientes de las instituciones de seguridad social o que no cuenten con algun

otro mecanismo de previsién social en salud (Art. 77 BIS 3 de la LGS).

Este sistema tiene como unidad de proteccion el nucleo familiar, integrado por los cényuges, en su
caso concubina y el concubinario, por el padre y/o madre no unidos en vinculo matrimonial o
concubinato. Los integrantes del nucleo familiar son también los hijos y adoptados menores de
dieciocho afnos; los menores que tengan parentesco, los ascendientes mayores de 64 afos que
habiten en la misma vivienda y dependan econdmicamente, los hijos que tengan hasta 25 afos,

solteros que prueben ser estudiantes o bien discapacitados dependientes (Art. 77 BIS 4 de la LGS).

En primera instancia, se establecié que se dard preferencia a la poblacion que se encuentre en los
dos primeros deciles de ingreso en las dreas de mayor marginacion, zonas rurales e indigenas

(Octavo Transitorio de la LGS).

Oferta de servicios

e (Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)

Las familias beneficiarias reciben el acceso a un conjunto de beneficios de atencién médica,
seleccionados con criterios de costo-efectividad que comprende un cuadro bdsico de insumos para
el primer nivel de atencidn médica y un catdlogo de insumos para el segundo y tercer nivel, que seria

definido por el Consejo de Salubridad General -CSG- (Art. 28 de la LGS).

Se incluirdn progresivamente todas las intervenciones de manera integral, con exclusién de las de
tipo cosméticas, experimentales y las que no hayan demostrado su eficacia (Cuarto Transitorio de

la LGS).
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Es de destacar que la SS instituye al CAUSES como el documento operativo de referencia del SPSS
para la atencién de la salud, el cual incluye no sélo las intervenciones mas costo-efectivas para
tratar, sino también, aquellas para controlar las causas principales de morbilidad y hospitalizacion

en el pais.

e Medicamentos

Con la incorporacion al SPSS los beneficiarios tienen derecho a recibir los servicios de salud que
forman parte del catdlogo, incluidos sin costo adicional los medicamentos y los insumos esenciales
asociados a los tratamientos en las unidades médicas de la administracién publica, tanto federal

como local (Art.77 BIS 36).

e Prestacion de los servicios

La proteccion social en salud deberd contemplar como minimo los servicios de consulta externa en
el primer nivel de atencidn, asi como de consulta externa y hospitalizacion para las especialidades
basicas de: medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo

nivel de atencién (Art. 77 BIS 1).

e Fondo de Proteccion contra Gastos Catastrdficos

Complementariamente al CAUSES en comento, el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos
(FPGC) tiene como propdsito solventar la atencidn de intervenciones que impliquen un alto costo en
virtud de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren; se
constituye y administra por la Federacidn, sin limites de anualidad presupuestal; e incluye las

siguientes categorias:

a. El diagnédstico y tratamiento del cancer, problemas cardiovasculares, enfermedades
cerebro-vasculares, lesiones graves, rehabilitacion de largo plazo, VIH/SIDA, y

b. Cuidados intensivos neonatales, trasplantes y dialisis.

Al respecto, el CSG actualizard periédicamente dichas categorias (Art. Bis 29 y Décimo Cuarto
Transitorio del Reglamento) y quedaran sefialados especificamente por la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS) en un listado independiente incluyendo los medicamentos y

materiales asociados con dichas intervenciones (Art. 101 del Reglamento).
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Asimismo, se administrard y operara por la CNPSS con base en el fideicomiso que constituya el
Ejecutivo Federal para la administracion de este fondo y de la previsién presupuestal anual (Art. 96

del Reglamento).

De acuerdo con la Evaluacion Externa del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastrdficos del
Sistema de Proteccion Social en Salud 2013, elaborada por el Instituto Nacional de Salud Publica,
una de las innovaciones en la creacion del SPSS, fue la inclusidn de este fondo; toda vez que ademas
de buscar ofrecer acceso universal al sistema de salud a la poblacién sin seguridad social que,
presentara algunas de las enfermedades aprobadas por el CSG, también se apoyaba a las entidades
federativas en el financiamiento del tratamiento de padecimientos que representan, desde el punto

de vista institucional, un riesgo financiero o gasto catastréfico.

e Fondo de Prevision Presupuestal anual (FPP)

Se establecid que, se constituird un FPP anual para atender: las necesidades de infraestructura para
atencién primaria y especialidades basicas en los estados con mayor marginacién social; las
diferencias imprevistas en la demanda de servicios; y la garantia del pago por la prestacidn

interestatal de servicios.

La prevision presupuestal anual se administrara y operara por la CNPSS, a través del fideicomiso que
constituya el Ejecutivo Federal para la administracion de esta previsién presupuestal (Art. 108 del
Reglamento), y se llevard a cabo mediante transferencias a los estados previa solicitud de la entidad

federativa afectada (Art. 77 BIS 18 de la LGS).

El acceso a los recursos para infraestructura de la previsidon presupuestal, requiere obligatoriamente
el cumplimiento de las disposiciones establecidas en el Plan Maestro de Infraestructura (Art. 35 del

Reglamento).

El Plan Maestro de Infraestructura es el instrumento al que se sujetaran los servicios estatales de
salud con el fin de racionalizar la inversidon publica en infraestructura, garantizar la operacién
sustentable, y definir las caracteristicas de los centros regionales de alta especialidad; su
elaboracion estd a cargo de la SS y debera contemplar un panorama de 10 aiios (Arts. 31, 33 y 34

del Reglamento).
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Operacién

Se establecié que, este nuevo seguro, seria operado de manera estatal, bajo la coordinacién de la
Federacién. Cabe precisar que para llevar a cabo la prestacion de los servicios de salud los Regimenes
Estatales podrdn brindarlos de forma directa a través de sus propios establecimientos de atencién
médica, o bien de manera indirecta, es decir; por medio de otras entidades federativas o
instituciones del SNS, en este ultimo caso debiendo suscribir un Convenio de colaboracion (Art. 35

LGS; Arts. 13 y 16 del Reglamento).

Para llevar a cabo un Convenio los establecimientos para la atencion médica deberdn ser acreditados
(Segundo Transitorio del Reglamento). De esta forma, los estados y el Distrito Federal acreditaran
gradualmente la calidad de las unidades médicas de la administracién publica, tanto federal como

local, que se incorporen al Sistema de Proteccion Social en Salud (Quinto Transitorio de la LGS).

Es de destacar que, de acuerdo, con el Informe de la Evaluacion Especifica de Desempefio 2014-2015
del Seguro Popular a cargo del CONEVAL, la acreditacion de las unidades médicas permite
estandarizar y mejorar la calidad de los servicios de salud que tienen efectos directos en la poblacién

atendida por el Seguro Popular (mecanismo operativo del SPSS).

2. Dar contenido efectivo al ejercicio pleno de los derechos sociales, incluido el derecho a
la proteccion de la salud.

Afiliacion al SPSS

La afiliacion al SPSS es responsabilidad de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
(REPSS), los cuales dan cobertura a las familias beneficiarias que residan en la circunscripcion
territorial de cada entidad federativa y tienen como funciones primordiales la promocién para la
incorporacion de familias al Sistema; la afiliacion y verificacion de la vigencia, entre otros (Art. 3 del

Reglamento).

La normatividad reglamentaria, establece que, con la incorporacién al SPSS, los beneficiarios
recibirdn la Credencial Unica de Beneficiario del Sistema; se les asignara, un centro de salud, un

médico de familia y la Cartilla Nacional de Salud (Art. 41 del Reglamento).
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En lo que respecta a la universalidad, es de destacar que, el régimen transitorio legal establecié que,
cada afio se podrdn incorporar al SPSS hasta el equivalente a 14.3% de las familias susceptibles de
nueva incorporacion, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura en el afio 2010 (Octavo Transitorio

de la LGS).

Los REPSS y la CNPSS, establecerdan una meta anual de afiliacién en cada afio y distribuida por

trimestre (Art. 80 del Reglamento).

Incorporacién de programas del gobierno federal

De acuerdo a la Evaluacion de Consistencia y Resultados 2007 del Sistema de Proteccion Social en
Salud, Seguro Popular de Salud, elaborada por el Instituto en Salud y Demografia S.C., la

incorporacién al SPSS es voluntaria a peticion del jefe de familia.

Complementariamente a lo anterior, en el ejercicio fiscal 2004 y subsecuentes, podrdn adherirse las
familias cuya incorporacion pueda ser cubierta con cargo a los recursos del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a que se refiere la Ley de Coordinacion Fiscal (LCF), con cargo a los
recursos de los programas del Ramo Administrativo 12 Salud del Presupuesto de Egresos de la
Federacién vy, con cargo a los recursos para la funcion Salud que el Ejecutivo Federal presente para

el Sistema de Proteccién Social en Salud (Octavo Transitorio de la LGS).

Las familias actualmente atendidas por el programa IMSS-Oportunidades podran incorporarse al
SPSS. En este caso debera cubrirse al Programa, a través del Instituto Mexicano del Seguro Social,
por cada familia que decida su incorporacién a dicho Sistema, la cuota social y la aportacién solidaria
a cargo del Gobierno Federal; la aportacion solidaria a cargo de los estados y la cuota familiar en los

términos de la presente Ley (Décimo Sexto Transitorio de la LGS).

También se podrdn incorporar al SPSS familias beneficiarias de los programas de combate a la
pobreza extrema del Gobierno Federal, ubicadas en localidades rurales; residentes de localidades
de muy alta marginacién con menos de doscientos cincuenta habitantes, entre otras; lo anterior,

bajo el régimen no contributivo (Art. 127 del Reglamento).
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Reafiliacién al SPSS

Al término de la vigencia de la afiliacion, la familia tendrad sesenta dias naturales para renovar su

incorporacién al Sistema (Art. 45 del Reglamento).

3. Objetivo 3. Brindar proteccion financiera

Corresponsabilidad

A fin de promover una mayor equidad en el financiamiento entre los tres seguros publicos de salud,
se propuso que el SPSS también fuera financiado de forma tripartita. De esta forma, el SPSS serd
financiado de manera solidaria por la Federacion, los estados, el Distrito Federal y los beneficiarios

(Art. 77 BIS 11 de la LGS).

1) Cuota Social (CS)

El Gobierno Federal cubrird anualmente una cuota social por cada familia beneficiaria del SPSS
equivalente a quince por ciento de un salario minimo general vigente diario para el Distrito Federal.
La cantidad resultante se actualizara trimestralmente de acuerdo a la variacién del indice Nacional

de Precios al Consumidor (Art. 77 BIS 12).

2) Aportaciones Solidarias (AS)

El Gobierno Federal y los gobiernos de los estados y del Distrito Federal efectuaran aportaciones

solidarias por familia beneficiaria conforme a los siguientes criterios (Art. 77 BIS 13 de la LGS):

- La Aportacion Solidaria Estatal (ASE) minima por familia sera equivalente a la mitad de la

cuota social que debera cubrir el gobierno federal en el Art.77 bis 12.

- La Aportacion Solidaria Federal (ASF) se realizard mediante la distribucion del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona, de conformidad con la férmula
establecida en las disposiciones reglamentarias (que incorpora criterios compensatorios
con base en el perfil de necesidades de salud, la aportacion econdmica estatal y el
desempeno de los servicios estatales de salud). Dicha aportacion, deberd representar al

menos una y media veces el monto de la cuota social que se fijé en el articulo 77 bis 12.
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- Los términos bajo los cuales, se hard efectiva la concurrencia de los gobiernos federal y
estatales para cubrir la aportacion solidaria, se establecerdn en los acuerdos de

coordinacion.

3) Cuota familiar

Los beneficiarios del SPSS participaran en su financiamiento con cuotas familiares que seran
anticipadas, anuales y progresivas debiéndose cubrir en la forma y fecha que determine la SS, salvo
cuando exista la incapacidad de la familia a cubrir la cuota, en cuyo caso, se determinaran con base

en las condiciones socioeconémicas de cada familia (Art. 77 BIS 21 de la LGS).

No se omite sefalar que el ingreso familiar no serd una limitate para el acceso al SPSS, por lo que se
establece un régimen no contributivo, integrado por aquellas familias ubicadas en los deciles | y I

de la distribucion de ingreso (Art. 127 del Reglamento).

Por lo anterior, aquellas familias asignadas a los primeros dos deciles de ingreso, no debian pagar
ninguna cuota siendo considerados dentro de un “régimen no contributivo”, mientras que aquellas
familias de los deciles 3 al 10 pagarian una cuota dependiendo del decil, siendo incluidos asi dentro

del “régimen contributivo”.

De acuerdo a la Evaluacion 2014 sobre el Padron de Beneficiarios del Sistema de Proteccion Social
en Salud, elaborada por Estrategias de Acompafiamiento y Servicios Educativos S. de RL. de C.V.
(2014); para la correcta clasificacion de beneficiarios, la motivacién implicita de incluir en el
esquema de financiamiento una cuota familiar, radicaba en crear una cultura de pago anticipado,
cuyo objetivo era generar una corresponsabilidad de las familias en el cuidado y en la atenciéon de

su propia salud al ser participes del financiamiento de su aseguramiento en salud.

e Cuota reguladora

Se define que, con el objeto de favorecer el uso responsable de los servicios de salud, el CSG podra
establecer un esquema de cuotas reguladoras para algunos servicios en razén de la frecuencia en

su uso o especialidad o para el surtimiento de medicamentos asociados (Art. 77 BIS 28 de la LGS).

En este sentido, con independencia de la aportacién realizada a través de la cuota familiar, los

beneficiarios podran ser sujetos del pago de cuotas reguladoras (Art. 123 del Reglamento).

48



Evaluacion Ex Post de la Reforma de la Ley General de Salud en 2003

Organizacion de los recursos

El planteamiento financiero parte de la premisa de reorganizar y redistribuir los recursos ejercidos
a través de diversos ramos del gasto publico federal en salud para poblacién no asegurada, bajo una
nueva ldgica que canalice especificamente los recursos destinados a la prestacién de los servicios

de salud preventivos y de atenciéon médica hacia el SPSS.

Con base en la Evaluacion costo-efectividad del Programa U005 Seguro Popular elaborada por el
Centro de Investigacion y Docencia Econdmicas, A.C (CIDE); desde el punto de vista de los Ramos

presupuestales el financiamiento del SPSS, se explica como se muestra a continuacion:

o Fondo de Aportacidn a los Servicios de Salud (FASSA). Los recursos del FASSA son los que se

establecen en el articulo 30 de la LCF, pertenecen al Ramo 33 del Presupuestos de Egresos

de la Federacién y se destinan principalmente al pago de la nédmina de los SESA.

o Ramo 12 Salud. Los recursos asignados a través del Ramo 12 se pueden clasificar en tres
rubros:

1) asignaciones de recursos correspondientes al SPSS;

2) asignaciones correspondientes a programas especiales, programas nacionales e
infraestructura (por ejemplo, el Seguro Médico para una Nueva Generacién, ahora
Seguro Médico Siglo XXI) que son transferidos a las entidades mediante instrumentos
especificos como reglas de operacién y acuerdos o convenios de coordinacion
principalmente’;

3) asignaciones correspondientes al componente de salud del Programa de Desarrollo

Humano Oportunidades -PDHO- (ahora Prospera Programa de Inclusién Social).

Con base en lo anterior, es de sefialar que, los recursos de la cuota social que se transfieren a los
estados por cada familia (desde 2010 por cada persona) afiliada al SPSS son recursos que provienen

del Ramo 12 del presupuesto federal.

7 Ejemplos de programas especiales financiados a través del Ramo 12 son los Programas de Céncer Cérvico-
Uterino y Caravanas de la Salud (ahora Programa de Fortalecimiento a la Atencion Médica).
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Asi mismo, se transfieren a las entidades recursos del Ramo 12 cuando la ASF es menor a los
recursos federales que reciben los estados por medio del FASSA. De igual forma, pertenecen a este

ramo los recursos del PDHO en su componente de salud y de algunos otros programas.

Al respecto, Aguilera y Barraza (2011) establecen que, si bien la reforma no incluyé cambios a la LCF
y por lo tanto a los montos que por medio del FASSA se transfieren a las entidades federativas, si
incluyd algunas disposiciones que permiten su alineacidn, asi como la de otros recursos federales
con la estructura financiera del SPSS. Esta alineacidn consiste en contabilizar una parte importante
de los recursos del FASSA, asi como los recursos del programa Oportunidades y de algunos otros

programas federales financiados a través del Ramo 12, como parte de la ASF.

Ahora bien, cuando la suma de estos recursos es menor al monto de ASF que corresponde a la
entidad segun la Ley, entonces la misma recibe recursos adicionales que también son transferidos
a través del Ramo 12. Cuando los recursos existentes exceden el monto establecido, no se asignan

recursos adicionales.

4) Procesos relacionados con los recursos

e Transferencia de recursos

El Gobierno Federal transferird a los gobiernos de los estados y el Distrito Federal los recursos que
por concepto de cuota social y de aportacidn solidaria le correspondan, con base en los padrones de

familias incorporadas (Art. 77 BIS 15 de la LGS).

Los recursos correspondientes a la cuota social y a la aportacion solidaria federal se canalizardn a
las entidades federativas de conformidad con la periodicidad del calendario presupuestal definido
en los acuerdos de coordinacion correspondientes. Dicha periodicidad no podrd ser superior a tres

meses (Articulo 80 del Reglamento).

El Gobierno Federal enviard al principio de cada trimestre los recursos por concepto de cuota social
y mensualmente los recursos por concepto de aportacion solidaria federal, correspondientes a la

meta de afiliacion convenida para ese periodo (Art. 81 del Reglamento).

50



Evaluacion Ex Post de la Reforma de la Ley General de Salud en 2003

Durante el proceso de transicién mediante el cual se afiliara al SPSS de manera gradual la totalidad
de poblacién no derechohabiente de la seguridad social, se utilizara el siguiente mecanismo de

asignacion presupuestal (Décimo Cuarto Transitorio del Reglamento):

I. Las entidades federativas que no hayan firmado acuerdo de coordinacién de
adhesién al SPSS continuardn recibiendo los recursos del Fondo de Aportaciones

para los Servicios de Salud (FASSA) conforme a la LCF;

Il. En el caso de las entidades federativas que se adhieran al SPSS mediante acuerdo
de coordinacidn, se establecerd un esquema de transicidon presupuestal conforme

a lo siguiente:

i. La entidad federativa recibira recursos de origen federal por los siguientes conceptos:

a. Asignacién del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad,;

b.LaCSyla ASF;y

c. Los recursos para garantizar la continuidad de la atencién de las familias no

derechohabientes de la seguridad social no incorporadas al SPSS;

ii. La cuantificacion de los recursos federales adicionales necesarios para hacer efectiva
la ASF considerara -ademds de los recursos que del FASSA 2003 se destinaron a la
prestacion de servicios de salud a la persona para las familias beneficiarias- criterios de
alineacién programatica a nivel federal. Para ello, se podran contabilizar como parte de
la ASF aquellos recursos de programas federales dirigidos a la poblacién no
derechohabiente de la seguridad social que se destinan a la prestacién de servicios de

salud a la persona para las familias beneficiarias;

iii. Los recursos para financiar la atencion de la poblacién no derechohabiente de la
seguridad social no incorporada aun al SPSS serdn asignados con base en los recursos
ejercidos en el aiflo 2003 del FASSA que se destinaron a la prestacién de servicios de
salud a la persona, descontando lo correspondiente al nimero de familias incorporadas
y aquellas que se prevea incorporar al SPSS en el ejercicio fiscal correspondiente

conforme al calendario establecido para tales efectos.
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iv. El monto de recursos que se destine al Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud a la Comunidad en cada entidad federativa, deberd considerar como punto de
partida al menos el monto asignado del Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud para la prestacién de servicios de salud a la comunidad durante el ejercicio fiscal

del 2003 o del afio inmediato anterior al que se firme el Acuerdo de Coordinacidn, y

v. La suma de los conceptos sefialados en las fracciones anteriores, sin considerar a la
cuota social, deberd ser equivalente por lo menos al monto total de recursos del Fondo

de Aportaciones para los Servicios de Salud autorizados en el ano 2003.

e Suspension de los recursos

La SS deberd suspender, en el trimestre respectivo, la transferencia de los recursos federales
correspondientes a la cuota social del Gobierno Federal, cuando las entidades federativas no hayan

realizado la entrega de las AS.

También, la SS podrd suspender la transferencia a las entidades federativas de los recursos federales
correspondientes a la aportacion solidaria del Gobierno Federal, asi como los correspondientes al
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y, en su caso, la prevision presupuestal anual,
cuando las entidades federativas no entreguen la aportacion solidaria o cuando dejen de informar
en tiempo y forma sobre la administracidn y ejercicio de los recursos provenientes de las cuotas

familiares (Art. 81 del Reglamento).

De acuerdo a la Evaluacién Costo-Efectividad del Programa U005 Seguro Popular a cargo del CIDE,
implicitamente la reforma permite al gobierno federal regular la accién de los estados y ejercer un

mayor control sobre el gasto.

e Administracion de los recursos

Se administrardn y ejercerdn por los gobiernos de los estados y el Distrito Federal conforme a sus

propias leyes y con base en los acuerdos de coordinacidn que se celebren (Art. 77 BIS 16 de la LGS).

Las cuotas familiares y reguladoras seran recibidas, administradas y ejercidas por los Servicios
Estatales de Salud, a través de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (Art. 77 BIS

23).
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Respecto a las cuotas familiares, estas serdn recibidas directamente por los Regimenes Estatales y
se destinardn para el abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud (Arts. 77 BIS 12

de la LGS y 129 del Reglamento).

e Determinacion de los montos de CS, AS y cuota familiar

Con objeto de determinar el monto anual correspondiente a la CS, la ASF y la ASE, para financiar los
servicios de salud a la persona cubiertos por el Sistema, el numero de familias beneficiarias por
entidad federativa se cuantificard anualmente por la CNPS a partir del Padron vigente al término del
afio fiscal inmediato anterior, de la proyeccion de la poblacidn beneficiaria potencial, de la capacidad
existente para la provision de los servicios y de las metas de incorporacion de familias al Sistema

(Art. 78 del Reglamento).

Para la determinacién de las cuotas familiares se tomaran en cuenta las condiciones
socioecondmicas de los beneficiarios, mediante la aplicacién de un instrumento estandarizado

fijado a nivel nacional por la SS (Art. 77 BIS 25).

La CNPSS establecera los niveles de cuotas familiares que serdn utilizados por decil de la distribucion

del ingreso.

Para lo anterior, se tomard en cuenta el nivel de ingreso familiar promedio que se estime a nivel

nacional para cada decil de la distribucidn del ingreso (Art. 124 del Reglamento).

El monto que corresponderd pagar por concepto de cuota familiar a cada familia beneficiaria o en
su caso, la determinacion de su sujecidn al régimen no contributivo, se determinara cada tres afios

a partir del instrumento de evaluacién socioeconémica (Art. 125 del Reglamento).

e Fondo de Proteccion contra Gastos Catastrdficos

De la cuota social y de las AS, la SS canalizara anualmente el 8% de dichos recursos al Fondo de

Proteccion contra Gastos Catastréficos (Art. 77 BIS 17 de la LGS).

e Fondo de Prevision Presupuestal anual (FPP)

De la cuota social y de las AS, la SS canalizaréd anualmente el 3% de dichos recursos para la

constitucion de una prevision presupuestal anual, aplicando dos terceras partes para atender /as
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necesidades de infraestructura para atencion primaria y especialidades bdsicas en los estados con
mayor marginacién social, y una tercera parte para atender las diferencias imprevistas en la
demanda de servicios durante cada ejercicio fiscal, asi como la garantia del pago por la prestacion

interestatal de servicios (Art. 77 BIS 18 de la LGS).

En resumen, el SPSS, cuya finalidad fue el aseguramiento en materia de salud de la poblacién que
no contaba con acceso a la seguridad social por su estatus laboral, tuvo como referencia un
planteamiento orientado hacia la cobertura universal de salud que, se traduce en la creacion de un
tercer esquema de aseguramiento en salud, a partir del cual, se da contenido efectivo al ejercicio
pleno de los derechos sociales, incluido el derecho a la proteccion de la salud bajo un esquema de

proteccion financiera.

Cabe precisar que, lo anterior es congruente con lo establecido en el contexto internacional en la
materia, particularmente lo sefialado por la Organizacién Mundial de la Salud, respecto a que la
cobertura universal de salud no implica la gratuidad de todas las intervenciones sanitarias posibles,
ni tampoco se refiere Unicamente a la financiacién de la salud, es decir, abarca componentes como
las instalaciones sanitarias, el personal de salud, los mecanismos de garantia de calidad, entre otros;
asi como tampoco tienen por finalidad, asegurar un conjunto de servicios de salud minimos, sino

lograr la ampliacién progresiva de la cobertura de los servicios de salud y de la proteccién financiera.
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4. La evolucion de los principales resultados del Sistema de
Proteccidn Social en Salud (SPSS)

A partir del objetivo general de la reforma de 2003 a la Ley General de Salud, se analizara en el
presente capitulo, la evolucién de los resultados alcanzados en relacién con los objetivos
particulares planteados en el capitulo Ill, con el fin de evaluar el avance que el SPSS, ha tenido desde
el primer afo de su implementacion, a saber:

a) Crear un tercer esquema de aseguramiento operado por el SPSS, que comprende la
evolucidn de la cartera de servicios, las unidades de salud acreditadas para operar y la
atencion a los afiliados.

b) Dar contenido efectivo al ejercicio pleno del derecho a la proteccién de la salud, que abarca
a la poblacion que ha sido afiliada, asi como sus caracteristicas sociales y econdmicas.

c) Brindar proteccién financiera, la cual incluye, la distribucidon presupuestal del SPSS y su

conformacion, el gasto en salud, y la situacion del gasto de los hogares en servicios de salud.

4.1 Objetivo 1. Crear un tercer esquema de aseguramiento operado por el
SPSS

1. Catalogo Universal de Servicios de Salud

El SPSS ha pasado por diferentes etapas en cuanto al contenido de su cartera de servicios. El primer
documento, utilizado durante el periodo de 2001-2003, denominado CABEME, se integré por 78
intervenciones. Dichas intervenciones estaban orientadas a las principales causas de morbilidad en
el pais y de demanda hospitalaria con un enfoque de alta efectividad y un importante sustento en
los programas federales y la normatividad vigente. Desde su inicio, el catalogo ha considerado
primordialmente intervenciones preventivas y de deteccion de enfermedades crénico

degenerativas.

El incremento de las intervenciones del CAUSES fue progresivamente del afio 2004 a 2009, pasando

de 90 a 266 intervenciones.

En 2010, como compromiso de México con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de disminuir
la mortalidad materna infantil, se incrementaron 6 intervenciones para la atencidn de la emergencia
obstétrica. Asimismo, se reforzaron las intervenciones de salud mental, con lo cual el CAUSES se

incrementd a 275 intervenciones, prevaleciendo en 2011 sin modificaciones.
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En 2012, se incrementan 9 intervenciones, llegando a 284 que incluyen nuevos esquemas de
vacunacion, acciones dirigidas a la prevencion de trastornos de la alimentacion y fortalecimiento de
la atencidn de personas de la tercera edad, diabetes y salud del hombre y la mujer en edad adulta,
asimismo, en algunos casos se conjuntaron dos o mas intervenciones relacionadas entre si, con la

finalidad de mejorar su administracion.

En 2013, se incorpora el diagndstico y tratamiento de cataratas como nueva intervencion del
CAUSES, alcanzando las 285 intervenciones de salud y para el 2016, con base en los trabajos de
actualizaciéon se incorporan dos intervenciones mas, estabilizacion en urgencias y, manejo

ambulatorio de cuidados paliativos y dolor crénico, cubriendo asi, 2872 intervenciones.

Paralelamente, el nimero de medicamentos y otros insumos asociados al CAUSES ha ido
incrementando paulatinamente, de 142 en 2004 a 634 en 2014. En 2015 se agregaron 8 nuevas
claves de medicamentos, llegando a 642. Para 2016, se incluyeron 8 claves y se retiraron 3, sumando
647 claves en total, destacando que con estas nuevas incorporaciones se cubre al 100 por ciento la

escalera analgésica de la OMS.

En la siguiente grafica, se muestra la evolucidon tanto de las intervenciones, asi como el nimero de

medicamentos asociados al CAUSES.

8 Para una descripcién detallada de las 287 intervenciones, asi como las acciones de prevencién y promocion,
favor de referirse al Catalogo Universal de Servicios de Salud 2016 disponible en:
http://www.seguro-popular.gob.mx/images/Contenidos/gestion/CAUSES por ciento202016.pdf
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Grafica 1. Evolucion de las intervenciones y los medicamentos asociados
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Fuente: Elaborado por el CEFP con informacién de la SSy la Comision Nacional de Proteccidn Social en Salud.

La actualizacidn del CAUSES, es el resultado de los trabajos que la Comisidon Nacional de Proteccion
Social en Salud, realiza de manera coordinada con los representantes de distintas areas de la SS, asi
como con especialistas y lideres de Programas Federales, relacionados con las intervenciones que
en él se reflejan, de conformidad con el articulo 9 del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Proteccion Social en Salud.

2. Unidades Médicas Acreditadas

La reforma de 2003, establecid la necesidad de acreditar y mantener acreditados a los
establecimientos de atencidn médica que desean ingresar a la red de prestadores de servicios que
atendera a los afiliados del SPSS, a fin de garantizar una oferta de servicios apropiada para su
atencion médica. El proceso de acreditacion de unidades médicas estd a cargo de la Subsecretaria
de Integracion y Desarrollo del Sector Salud de la SS, a través de la Direccién General de Calidad y

Educacion en Salud (DGCES).

La acreditacion se orientd a garantizar que los establecimientos de atencidn médica que brindan los
servicios que integran el CAUSES, el FPGC y el SMSXXI, cumplan los requisitos necesarios en los
componentes de seguridad, calidad y capacidad instalada apropiada en cuanto a personal,

dispositivos médicos, infraestructura fisica y medicamentos.
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Son susceptibles de acreditacidn los establecimientos de atencién médica que otorgan los servicios
que integran el CAUSES, conocidos como: unidades mdviles, centros de salud, y unidades de
especialidades médicas (UNEMES), hospitales generales, hospitales materno-infantiles y hospitales
pediatricos. También son sujetos de acreditacién los establecimientos de atencién médica de
pacientes del SMSXXI y del FPGC, como centros regionales de alta especialidad (CRAE) y hospitales

privados.

El anexo 2 muestra la evolucién del nimero de instalaciones susceptibles de acreditacion, asi como
aquellas acreditadas e incorporadas a lo largo del periodo de estudio (2004-2016). Mientras que en
2004 se habian incorporado 2,695 unidades médicas, para junio de 2017 se obtuvieron avances

significativos al acreditar 12,438 unidades, comparadas con las 11,955 unidades de todo 2016.

3. Atencion a los afiliados

Consultas atendidas

El registro estadistico de pacientes afiliados al SPSS que requirieron de este servicio, desde su
creacion en 2004 hasta el cierre de 2016, va de 5,928,451 a 86,224,589 consultas. En promedio, el

68 por ciento correspondié a mujeres.

Esta cobertura también atendio las urgencias, siendo las mujeres las que presentaron una mayor
afluencia al servicio con el 68 por ciento del total de pacientes; la principal causa de atencién fue la
supervision de embarazo normal vy, recientemente, las infecciones respiratorias agudas. Las

consultas realizadas, van de 238,996 en 2004 a 3,080,437 en 2016.

Atencidn hospitalaria

En 2005, se incorpord la estancia hospitalaria, teniendo un total de 195,056 egresos; ocho de cada
diez personas atendidas fueron mujeres y su estancia fue de dos dias en promedio. A partir de 2010,
cambia de nombre por atencién hospitalaria, afio que registré un total de 1,071,375 egresos, la
principal causa de ésta fueron los partos, representando el 66.8 por ciento del total. Finalmente,
2016 se presentaron un total de 1,346,596 egresos, de las causas registradas, el 46.7 por ciento
corresponde a atencion obstétrica: parto Unico (20.7 por ciento); otras causas maternas (17.4 por
ciento); aborto (4.4 por ciento); edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo (2.3

por ciento); hemorragia obstétrica (1 por ciento) y parto obstruido (0.9 por ciento).
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Partos y defunciones

A partir de las consultas atendidas, se identificé la necesidad de incorporar el registro estadistico de
los partos y las defunciones, mismos que se incorporan en 2005, atendiendo 57,082 y 7,482,

respectivamente.

En el caso de los partos, cambia de denominacidon — en 2010 — por atencién obstétrica, atendiendo
a 588,307 mujeres (544,513 por parto y 43,794 por aborto), incrementandose progresivamente a
630,785 mujeres (279,401 por parto Unico espontaneo, 233,921 por alguna otra causa materna y
59,852 por aborto) en 2016. Por grupo de edad, el 32.6 por ciento de las atenciones correspondio a
mujeres de 20 a 24 afios, mientras que el 25.2 por ciento se ubico en el grupo de 15 a 19 afios; por
lo tanto, el 57.8 por ciento del total de atenciones fue en mujeres de 15 a 24 afios para el mismo

ano.

Para el caso de las defunciones, 2011 fue el ultimo afio que registrd informacidn.

Compensacion Econdmica (portabilidad)

En el afio 2010, se emitieron las Disposiciones Procedimentales, derivadas de los compromisos del
Convenio de Colaboracion Especifico y Coordinacion en Materia de Prestacion de Servicios Médicos
y Compensacion Econdmica (Convenio de Portabilidad 32x32). Con estas disposiciones se
establecieron las bases reglamentarias para operar los procedimientos administrativos y operativos
de manera uniforme y estandarizada para la prestacion interestatal de servicios. Asimismo, se
capacité al personal operativo del Sistema de Compensacion Interestatal de las 32 entidades
federativas, para dar a conocer tanto los procesos administrativos del Sistema Informatico de
Reporte de la Portabilidad, como las nuevas funcionalidades de la herramienta tecnoldgica
SICOMPENSA (versién 2010), la cual, permitié la depuracion de los registros. Los servicios
interestatales brindados como prestadores de servicios de salud por las 32 entidades federativas,
tuvieron un incremento durante 2010 del 62.65 por ciento con respecto al ejercicio anterior, al pasar
de 22,697 a 36,918 casos de afiliados del SPSS, provenientes de entidades federativas distintas a las

de su origen.

En 2016, se modificd a Compensacién Econdmica, cuyo objetivo fue garantizar a los afiliados del
SPSS, la portabilidad mediante la efectiva prestacion de los servicios médicos en cualquier entidad
federativa, sin importar su lugar de origen o afiliacidn, por razones de distancia, tiempo de traslado,
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transito interestatal o por urgencia médica, asi como propiciar una adecuada coordinacién vy
colaboracidn entre las instituciones del sector salud como prestadoras de servicios de salud y las
entidades federativas; tal como lo establece la Ley General de Salud, en sus articulos 77 Bis 1y 77
Bis 36. En razdén de lo anterior, el SP tiene previstos dos sistemas de Compensacién Econémica para
hacer efectiva la portabilidad de los servicios: la Compensacion Econdmica Interestatal y la

Compensacion Econdmica Federal.

Atencidn a la poblacidn indigena

Desde la creacion del SP, la poblaciéon indigena fue considerada como un sector prioritario para su
cobertura, formulandose diversas estrategias para su atencién. En afios recientes, operd el proyecto
de apoyo al SPSS, concertado con el Banco Mundial, de donde derivé el Plan de Pueblos Indigenas,
disefiado para garantizar que este sector poblacional resultara beneficiado del proyecto. El acuerdo
y el Plan concluyeron en 2013, sin embargo, se ofrece a dicha poblacién informacién sobre sus
mecanismos de atencidn, pasando por la sensibilizacién y capacitacion del personal en la atencién

a la salud sin discriminacidn y con un enfoque intercultural.

Con respecto a la evolucién de la cobertura en los servicios de salud, tal y como se puede observar

en el anexo 3, destaca lo siguiente:

e Consultas atendidas: se reporta que el nimero de consultas atendidas a través del SPSS

crecieron de 5.9 millones en 2004 a 90.6 millones en 2014, para decrecer a 86.2 millones en
2016.

e Atencién hospitalaria: el desempefio en cuanto al nimero de egresos hospitalarios de igual

forma ha mostrado mejoras de largo plazo, al partir de una cifra de aproximadamente 195
mil en 2005 hasta alcanzar su maximo en 2015 de 1.7 millones, para bajar a 1.3 millones en
2016.

e Atencién obstétrica: entre 2005 y 2015 se dieron de 57 mil a 829 mil atenciones obstétricas,

para disminuir ligeramente a 631 mil en 2016.
e Defunciones: en 2005 se dieron atenciéon a un total de 7,482 casos y a septiembre de 2009

se habian registrado 40,018 casos.
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4.2 Objetivo 2. Dar contenido efectivo al ejercicio pleno del derecho a la
proteccion de la salud

De acuerdo con la SS, este objetivo se refiere a dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la
salud establecido en el articulo 4° de la Constitucién, que se traduce en garantizar los servicios de
salud a toda la poblacién independientemente de su nivel de ingreso, por lo que se busca atender a

aquellos que no estan cubiertos por ninguna institucién de seguridad social (SS, 2004 y 2005).

Para la revision de este objetivo, en este apartado se abordara la cobertura del SP con respecto a la
poblacién en general, por edad y sexo, su atencion al sector indigena, y por decil de ingreso, los
beneficiarios de programas y estrategias que se han ido incorporando al SPSS, asi como la

reafiliacion.
1. Afiliacion

Poblacion atendida vy sus caracteristicas

Toda vez que, la poblacidn objetivo estaba representada por aquella sin acceso a los servicios de
seguridad social en salud, es pertinente conocer el panorama de la poblaciéon derechohabiente o
asegurada por alguna institucién de seguridad social en comparacién con la poblacién atendida por

el SP.

Los datos oficiales sobre la cuantificacién de la poblacién de acuerdo con su afiliaciéon a alguna
institucion o servicio de salud y/o seguridad social, refleja que el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), es la instancia que tiene el mayor nimero de afiliados. Aunado a ello, existen personas
adscritas a los institutos de seguridad social que también se contabilizaron en el SP (SS y CNPSS,
2017). Por lo anterior, es necesario sefialar que, la sumatoria de la poblacidon derechohabiente, la
asegurada y la que cuenta con proteccién social, es superior a la poblacién total en el pais, sobre

todo a partir de 2011 (cuadro 7).
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Cuadro 7. Derechohabiencia y uso de servicios de salud. Poblacion protegida por los
servicios de salud, 2000-2016 (miles de personas)

- . Poblacién con Total de
Poblacion " ., .,
. Poblacién asegurada proteccion social poblacion Poblacién
" derechohabiente .
Ao en salud derechohabiente, total en
” - aseguradayenel México
IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA SEMAR Estatales  Seguro popular SP

2000 45,054 10,066 647 489 187 1,308 NA 57,751 100,896
2001 44,719 10,236 665 511 213 1,432 NA 57,776 102,122
2002 45,352 10,310 676 536 208 1,373 1,094 59,549 103,418
2003 41,519 10,352 ND ND ND ND 2,224 54,095 104,720
2004 43,006 10,463 690 677 210 1,469 5,318 61,833 105,952
2005 44,532 10,608 708 ND 201 1,437 11,405 68,891 107,151
2006 46,636 10,798 712 ND 197 1,535 15,672 75,550 108,409
2007 48,650 10,981 712 ND 202 1,424 21,835 83,804 109,787
2008 48,910 11,301 728 ND 218 ND 27,177 88,334 111,299
2009 49,134 11,590 739 866 228 953 31,133 94,643 112,853
2010 52,310 11,993 743 1,048 240 1,942 43,519 111,795 114,256
2011 54,906 12,207 748 806 264 1,954 51,823 122,708 115,683
2012 57,476 12,450 755 832 279 1,682 52,908 126,382 117,054
2013 59,512 12,631 764 832 287 1,551 55,638 131,215 118,395
2014 59,487 12,804 ND ND ND ND 57,300 129,591 119,713
2015 61,865 12,974 ND ND ND ND 57,106 131,945 121,006
2016~ 62,161 12,984 ND ND ND ND 54,924 130,069 122,273

* Para 2003, no se reporta informacidn debido a que Unicamente se cuenta con cifras estimadas de poblacidn total, realizada a partir de
la muestra del XIl Censo de Poblacién y Vivienda 2000.

" La estadistica de "poblacién derechohabiente del IMSS" incluye tanto a asegurados y pensionados, como a sus familiares dependientes.
*** De 2005 a 2008, la SEDENA no reporté informacion.

**** Para el IMSS e ISSSSTE, cifras al mes de julio; y para el SP, cifras al mes de junio.

NA No aplicable.

ND No disponible.

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI (2017).

Sobre la poblacién afiliada directamente en el SP, se incluye a la poblacién atendida en el pilotaje
de esta politica en los afios 2001-2003. Es a partir de 2005, cuando la cobertura del SP, abarca a las
31 entidades federativas y el entonces Distrito Federal, mientras que, 2014 es el afio en donde se
observa la mayor cifra de personas adscritas al SPSS. Por otra parte, cabe desatacar que entre 2009
y 2010 (derivado de la reforma® en la que cambia la unidad de registro de los beneficiarios, pasando
de familias a personas), hay un aumento importante en el nimero de afiliados, ya que la diferencia

entre un afio y otro es de alrededor de 12.4 millones de personas (grafica 2).

% Diario Oficial de la Federacién, Decreto por el que se reforman los articulos 77 Bis 12 'y 77 Bis 13 de la Ley
General de Salud. 30 de diciembre de 2009.
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Grafica 2. Poblacidn con SP, 2002-2016 (millones de personas)
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Nota: Para 2016, beneficiarios al mes de junio.
Fuente: Elaborado por el CEFP con datos del INEGI (2017).

Si se observa el porcentaje de la poblacidn atendida con relacién a la que es objetivo, en la mayor
parte del periodo de estudio, se superd el 100 por ciento de la meta propuesta para cada afio,
excepto en 2010, donde se obtuvo un resultado con mayor distanciamiento de la meta (cuadro 8).
Este indicador da cuenta de los avances en la cobertura universal voluntaria. Si se considera el
concepto de cobertura universal de salud planteado por la Fundacion Mexicana para la Salud
(Funsalud, et. al., 2016:1), que consiste en que “todos puedan acceder a los servicios de salud de
calidad que necesitan sin sufrir dificultades financieras”, y al ser de caracter voluntario (SS y CNPSS,

2012), toda la poblacién interesada en afiliarse tiene acceso a los servicios de salud del SP.
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Cuadro 8. Cobertura del SP, 2004-2016 (personas)

.. .. Poblacion
. Poblacion Poblacion . ..
Afio L. ) atendida/poblacién
objetivo atendida il
objetivo

2004 5,125,565 5,318,289 103.8%
2005 11,827,752 11,404,861 96.4%

2006 16,037,680 15,672,374 97.7%

2007 21,025,082 21,834,619 103.9%
2008 27,154,422 27,176,914 100.1%

2009 32,983,614 31,132,949 94.4%

2010 49,148,820 43,518,719 88.5%

2011 51,300,215 51,823,314 101.0%
2012 52,630,454 52,908,011 100.5%
2013 55,541,825 55,637,999 100.2%
2014 57,300,000 57,300,000 100.0%

2015 57,300,000 57,181,952 99.8%

2016 54,923,952 54,923,952 100.0%

Fuente: Elaborado por el CEFP con datos del CONEVAL (s.a., ay b).

La reforma establecia un proceso paulatino de extensién de la cobertura del 14.3 por ciento de las
familias susceptibles de nueva incorporacién por aifo, comenzando con los hogares de mas bajos
recursos, con el propdsito de alcanzar la cobertura universal para 2010 (Articulo Octavo Transitorio
de la LGS). Sin embargo, se establecid un periodo de transicién hasta 2011, que después se extendié
hasta 2012 (Knaul, et. al., 2013). De acuerdo con este autor, en 2010 no se logré alcanzar la
cobertura universal debido a que la presupuestacion se vio afectada por la crisis financiera de 2008
y la epidemia de gripe AH1N1 de 2009, situacidn que, exigié emplear parte de los recursos del SPSS

para la compra de vacunas.

e Afiliados por edad y género

Al analizar a la poblacion afiliada al SP por sexo y edad, se observa que la mayor proporcion se
concentra entre el primer afio y los 15 afios de edad para ambos géneros. De acuerdo a las cifras en
la poblacién econdmicamente activa (PEA), que tiene entre 16 y 45 afios de edad, la SS y la CNPSS,
destaca que, la afiliacion de hombres es menor que en las mujeres, lo cual, puede explicarse por
una mayor concentracion de poblacién masculina que estd inscrita en instituciones de seguridad

social (cuadro 9) (SS y CNPSS, 2017:16). Estos datos dan cuenta también de una brecha de género
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en las condiciones laborales, situacion muy similar a la observada en 2013, 2014 y 2015 (SS y CNPSS,

2014, 2015y 2016)*°.

Cuadro 9. Porcentaje de afiliados al SP por edad y género, 2016

Rango de Mujeres Hombres

edad
80+ 0.4 0.3
76-80 0.3 0.3
71-75 0.4 0.4
66-70 0.6 0.5
61-65 0.7 0.6
56-60 0.8 0.7
51-55 1.1 0.9
46-50 1.3 1.1
41-45 1.6 1.3
36-40 1.7 1.3
31-35 1.8 1.2
26-30 1.9 1.2
21-25 2.1 1.3
16-20 2.1 1.8
11-15 2.4 2.5
6-10 2.5 2.5
1-5 2.2 2.3
0 0.3 0.3

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2017).

o Afiliados que pertenecen a poblacion indigena

De conformidad con lo reportado por la SS y la CNPSS, la poblacién indigena estimada era de
alrededor de 11.5 millones de personas de 2013 a 2015, mientras que en 2016 pasé a 25.6 millones.
Con una tendencia similar, la poblacién indigena afiliada al SP, fue de mas de 7.5 millones de
personas entre 2013 y 2015, a diferencia de lo registrado en 2016 cuyo conteo ascendié a 13.3
millones (SS y CNPSS, 2014,2015, 2016 y 2017); lo anterior ilustra que, en términos absolutos, la
cifra de personas afiliadas al SP y que son integrantes de alguna comunidad indigena mostré un

avance importante (cuadro 10).

10 Desde 2013 la SS hace la medicidn para estos grupos de poblacidn, la cual, sin embargo, en esta seccidn no
se consideran debido a que sus tendencias no tienen diferencias significativas.
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Estas diferenciaciones significativas en la contabilizacion de afiliaciones y poblaciones se encuentran
explicadas, por una parte, por cambios en la metodologia para estimar a la poblacién indigena: para
el periodo 2013-2015, la SS hizo las estimaciones a partir del Censo de Poblacidn y Vivienda de 2010
del INEGI (SS y CNPSS, 2014, 2015 y 2016), mientras que para 2016 la SS, tomd como base la
Encuesta Intercensal 2015, también del INEGI (SS y CNPSS, 2017). Otro de los factores que
contribuyeron a dicha diferenciacion fue la contabilizacién de personas que se identificaron a si
mismas como indigenas, incluyendo a aquellas que conservan sus tradiciones y valores de las
comunidades indigenas a las que pertenecen, independientemente de que hayan aprendido o no la

lengua de sus padres (SS y CNPSS, 2017).

Cuadro 10. Poblacidn indigena afiliada al SP estimada, 2013-2015

., ., % de poblacion % de poblacion .,
Poblacion Poblacion . . L . Poblacion
" . L indigena afiliada con indigena afiliada con L.
Ano total afiliada indigena .. indigena
. respecto al total de respecto alapoblacion _ .
al SP estimada . L, afiliada al SP
afiliados al SP indigena total

2013 55,637,999 11,359,124 13.5% 66.3% 7,534,771
2014 57,300,000 11,500,925 13.6% 67.7% 7,791,558
2015 57,105,622 11,570,175 13.7% 67.8% 7,841,356
2016* 54,923,952 25,694,928 24.2% 51.8% 13,300,322

* 2016 presenta diferencias en la contabilizacidn de la poblacién indigena estimada y la poblacién indigena afiliada al SP
con respecto a 2013, 2014 y 2015, debido a cambios en las metodologias para identificar e identificar a este grupo
poblacional, como se ha explicado en esta seccion.

Fuentes: Elaborado por el CEFP con datos de la SSy la CNPSS (2014,2015, 2016 y 2017).

e Afiliados por decil de ingreso
En cuanto a la distribucién de afiliados por decil de ingreso, cabe mencionar que para 2016 el 59 por
ciento de ellos se ubica en el primer grupo de ingreso, mientras que el segundo grupo mas grande

pertenece al segundo decil, por lo cual se infiere que, el SP atiende a los sectores con mayor rezago

social (grafica 3).
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Grafica 3. Afiliados al SPSS por decil de ingreso, 2016 (por ciento de personas afiliadas)
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Fuente: Elaborado por el CEFP con datos de la SS y CNPSS (2017).

Es de hacer notar que, si los indicadores anteriores, se comparan con lo observado en 2007y 2010,
la concentracién de afiliados del primer decil de ingreso fue mayor que el 59 por ciento en 2016
(70.6 por ciento en 2007 y 77.3 por ciento en 2010). Una dinamica distinta se puede hacer notar en
el segundo decil de ingreso, ya que entre 2007 y 2016, la proporcidn de la poblaciéon afiliada con
este nivel de ingreso pasé del 26.3 al 32.6 por ciento, por lo que se observa que, se recorre la
proporcién de afiliados entre los deciles de ingreso, es decir, que son mas las personas de un mejor
ingreso las que se inscribieron en el SP (grafica 3 y anexos 4, 5y 6). Este comportamiento puede
estar relacionado con una reduccién de la pobreza extrema entre 2012 y 2014 observada por el
Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2017), al pasar de 9.8

a 9.5 millones de personas.

En cuanto a las entidades federativas, Tabasco es de los estados que menor proporcion de su
poblacién tiene de afiliados del primer estrato de ingreso (39.2 por ciento en 2007, 44.8 por ciento
en 2010y 28.2 por ciento en 2016); por su parte, Guerrero, Oaxaca y el otrora Distrito Federal son
los estados con mayores proporciones de afiliados en el primer decil dentro de sus respectivas

poblaciones en los mismos afos, por lo que su focalizacion en la poblacién mds vulnerable es mayor.

11 La distribucién de afiliados al SP por decil de ingreso en 2007 es el registro més temprano publicado por la
SSy la CNPSS.
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Con relacién al segundo decil de ingreso, casi el 50 por ciento de los afiliados totales de
Aguascalientes y Colima pertenecian a este grupo de ingreso en 2007 (anexo 4), pero esta
proporcién fue superada en Zacatecas y Tabasco en 2016 (anexo 6); en tanto que 2010 el maximo
porcentaje de afiliados de este grupo de ingreso no fue mayor al 33.3 por ciento (anexo 5). A pesar
de la multiplicidad de comportamientos en las distribuciones de los afiliados por nivel de ingreso
entre las demarcaciones locales, a nivel agregado la poblacién afiliada es de los primeros dos deciles
(anexos 4, 5 y 6), por lo que el SP, ha cumplido con el cometido de llegar primordialmente a las

poblaciones con mayores carencias.

Reafiliacién

La reafiliacion se refiere al nimero de personas contempladas para volver a inscribirse en el SPSS,
cuya vigencia de derechos para recibir sus servicios ha concluido (articulo 45 del Reglamento de Ia
LGS en Materia de Proteccion Social en Salud). En el cuadro 11 se puede observar que las metas
programadas de reafiliacion se alcanzaron y superaron en 2015 y 2016. La meta programada se
refiere a la estimacién de personas cuya vigencia de derechos termina en el afio que se indica, y que

por ende requeririan re-afiliarse (SS y CNPSS, 2017).

Cuadro 11. Avance de reafiliacidon de personas 2011-2016 (personas)

Ao Meta Alcanzadas % avance

2011 12,411,213 8,930,339 72.0%
2012 10,896,903 6,512,838 59.8%
2013 19,813,793 14,239,970 71.9%
2014 19,212,935 14,426,406 75.1%
2015 9,506,946 9,784,650 102.9%
2016 8,452,050 11,229,347 132.9%

Fuente: SSy CNPSS (2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017).

2. Incorporacion de otros programas

De acuerdo con la Estrategia Programatica del Ramo 12 de Salud para el ejercicio fiscal 2004, el SPSS
se planteé como poblacidn objetivo a los sectores mds pobres, para posteriormente, ir ampliando
su cobertura al resto de la poblacidn sin seguridad social en salud (SHCP, 2003). Para concretar este
propdsito, las estrategias y los criterios de afiliacién han ido cambiando mediante la incorporacion

de diversos programas y estrategias dirigidos a sectores de poblacidn en situacion vulnerable a lo
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largo de la historia del SPSS. De esta forma, los grupos de poblacién a los que se les ha dado prioridad

de atencidn son (SS y CNPSS, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017):

e Nifios menores de 5 afos, a través del Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), desde

diciembre de 2006.

e Mujeres embarazadas, mediante la Estrategia Embarazo Saludable desde mayo de 2008.

e Beneficiarios de PROSPERA Programa de Inclusion Social desde 2004.

e Residentes de los municipios atendidos por el Programa para el Desarrollo de Zonas

Prioritarias (PDZP) desde 2009.

e Residentes de los municipios atendidos por la Cruzada Nacional Contra el Hambre (CNCH)

desde 2013.

e Beneficiarios del Programa 65 y mas a partir de 2016. Los beneficiarios de 65 afios y mas

reciben apoyos econdémicos, informacién sobre el cuidado de la salud y servicios de
instituciones orientadas al adulto mayor (SEDESOL, 2017). Bajo este esquema se afiliaron a
1,833,648 personas en 2016.

e Migrantes. De acuerdo con los informes de 2008 y 2009 del SPSS, se tomaban en cuenta
para la afiliacién al SPSS a las familias con integrantes que hayan emigrado al extranjero,
que en 2009 fue de 3,997 familias (SS y CNPSS, 2010), pero en 2016 se comenzo a afiliar a
los migrantes repatriados desde los Estados Unidos, a través de la estrategia “Somos
Mexicanos” de las Secretarias de Gobernacion y de Relaciones Exteriores (SS y CNPSS,
2017b). En 2016 se incorporaron a 30,124 personas.

e Familias residentes en los municipios con Menor indice de Desarrollo Humano (IDH). Con

este criterio, se incluia a los habitantes de dichos municipios hasta 2009, pero en 2013 se
retomoé esta clasificacion a través de los beneficiarios de la Estrategia 100x100, que funciond
hasta 2013 y tenia como fin coordinar las acciones y los recursos de los programas federales
de desarrollo social para atender el rezago de los municipios con menor IDH, mediante
acciones orientadas a mejorar la productividad y el empleo (SS y CNPSS, 2014).

e Familias atendidas por el Programa Caravanas de la Salud, cuyo objetivo era la oferta de

servicios de salud ambulatorios en zonas marginadas de dificil acceso (SS y CNPSS, 2010), y
estaban en consideracién de acuerdo con los informes del SPSS de los afios 2006 a 2009

(con una meta para este ultimo afio de 69,472 familias).
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A continuacidn, se revisard la situacion de las afiliaciones de los programas y estrategias SMSXXI,
Embarazo Saludable, PROSPERA, PDZP y CNCH, los cuales estdn actualmente vigentes y tienen una

mayor antigliedad de coordinacién con el SPSS.

Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI)

El Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), que hasta 2012 se denominaba Programa Seguro
Médico para una Nueva Generacién (SMNG), tuvo el objetivo de “asegurar el financiamiento de la
atencién médica y preventiva de la poblacion beneficiaria menor de cinco afios de edad” (SS vy
CNPSS, 2017:20). Como SMNG, este programa comenzo a operar en diciembre de 2006 (SSy CNPSS,
2013). El nimero de nifios afiliados ha ido amplidandose entre 2007 y 2012, para después mantener

cifras alrededor de los 5.5 millones de afiliados (cuadro 12).

Cuadro 12. Poblacidn afiliada al SMSXXI, 2007-2016 (nifios menores de 5 aios)

Afo Afiliaciones Acumulado

2007* 819,410 819,410
2008 1,033,481 1,852,891
2009 1,106,082 2,958,973
2010 1,304,787 4,263,760
2011 1,519,354 5,783,114
2012 1,033,126 6,816,240
2013 1,645,117 5,391,641
2014 1,729,514 5,649,647
2015 1,552,781 5,584,311
2016 1,773,118 5,207,192

* 2007 incluye las afiliaciones de diciembre de 2006.
Fuentes: SS y CNPSS (2008, 2009, 2010, 2011, 2012,
2013, 2014, 2015, 2016 y 2017).

Cabe sefalar que, las afiliaciones del SMSXXI no estan integradas a la poblacion del SP, ya que los
nifios que comiencen a superar los 5 afios de edad se incorporan a esta ultima estrategia (SS vy

CNPSS, 2014).

Embarazo Saludable

La estrategia Embarazo Saludable, inicié operaciones en mayo de 2008, con el fin de combatir las

muertes materno-infantiles, mediante la incorporacién de las mujeres embarazadas con menores
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niveles de ingreso al SPSS. Aquellas pertenecientes a los primeros siete deciles de ingreso, exentan
el pago de la cuota familiar, es decir, estan bajo un esquema no contributivo (SS y CNPSS, 2009). El
cuadro 13 ilustra que, en los afios con registros disponibles, mas del 99 por ciento de las mujeres

estan en los deciles exentos, por lo que el objetivo si se ha alcanzado.

PROSPERA (componente de salud)

PROSPERA Programa de Inclusidn Social (que hasta 2013 se denominaba Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades), tiene como finalidad “incrementar las capacidades asociadas a la
educacidn, salud y alimentacién de las familias beneficiarias, para contribuir a la ruptura del ciclo
generacional de la pobreza” (SS y CNPSS, 2017:25). Sin embargo, con el fin de identificar a la
poblacién sin ningun tipo de seguridad social en salud, el SPSS ha incorporado a los beneficiarios de
PROSPERA en su componente de salud®?, el cual de manera acumulada ha tenido aumentos

absolutos entre 2010 y 2016 (cuadro 14).

Si bien desde 2004 el SP y Oportunidades (ahora PROSPERA) operan de manera conjunta (SS vy
CNPSS, 2005), la cuantificacidn de beneficiarios presentada se hace desde 2010, debido a que en los

ejercicios fiscales anteriores la unidad de registro era por familias.

12 Los beneficiarios del componente de salud de PROSPERA reciben la atencién de un Paquete Bdsico
Garantizado de Salud de 13 intervenciones, las cuales estan integradas en el CAUSES (SS, et. al., 2016).
Asimismo, a partir de mayo de 2016 todos los beneficiarios de PROSPERA (previa acreditacion) tienen acceso
al SP (PROSPERA, 2017).
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Cuadro 13. Mujeres afiliadas en Embarazo Saludable, 2008-2016

L Deciles de ingreso Acumulado en
» Afiliaciones -
Aio ~ el afio (suma
en el afio | ] ]| \Y} Vv Vi Vi Vil IX X .
de deciles)

2008 188,913 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND 188,913

2009 379,351 194,813 296,241 36,390 26,227 11,224 1,595 896 409 399 70 568,264

2010 839,599 491,470 675,775 116,684 79,521 33,535 5,892 2,764 1,026 1,009 187 1,407,863

2011 347,747 606,208 845,209 157,872 96,816 36,554 6,009 2,468 2,054 2,073 347 1,755,610

2012 62,688 672,412 842,090 174,734 88,483 29,783 5,153 1,690 1,829 1,815 309 1,818,298

2013 252,822 822,836 914,753 210,900 88,514 25,557 4,373 1,255 1,192 1,136 187 2,070,703

2014 160,179 928,159 964,595 232,038 80,433 21,159 3,325 881 168 100 24 2,230,882

2015 152,345 1,024,856 1,010,934 247,202 77,251 18,487 3,303 946 111 117 20 2,383,227
2016* -252,364 940,174 892,281 215,134 62,237 16,091 3,499 1,050 146 226 25 2,130,863

* En el Informe de resultados del SPSS 2013, la SS menciona de las cifras negativas se deben a que las beneficiarias no completaron su afiliacion: no entregaron sus documentos,
no acudieron al registro biométrico o a la consulta segura o no se re-afiliaron (SS y CNPSS, 2014).

ND: No disponible.

Fuentes: Elaborado por el CEFP con datos de la SS y CNPSS (2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016y 2017).
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Cuadro 14. Afiliaciones de beneficiarios de PROSPERA en
su componente de salud, 2010-2016

Ao Afiliaciones Acumulado

2010 1,863,110 13,022,940
2011 1,567,876 14,590,816
2012 -708,954 13,881,862
2013 1,811,524 15,733,549
2014 -391,100 15,342,449
2015 2,685,857 18,028,306
2016 691,175 18,719,481

Nota: Las cifras negativas se deben a que algunos beneficiarios no acudieron al
registro biométrico o consulta segura o no se re-afiliaron o no se encuentran
vigentes en el padron.

Fuentes: SSy CNPSS (2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017).

Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias (PDZP)

El PDZP data de 2009, y tiene la finalidad de “contribuir a la reduccidon de las desigualdades
regionales mediante la atencion integral de los rezagos relacionados con la infraestructura
comunitaria y la carencia de servicios basicos en las viviendas localizadas en las localidades y
municipios de muy alta y alta marginacién, rezago social o alta concentraciéon de pobreza” (SS y
CNPSS, 2010:28). El nimero de beneficiarios en municipios bajo el PDZP, tuvo una reduccion
importante en 2012 y a partir de 2014 se ha mantenido en la misma tendencia, y su representacion
con respecto al total de afiliados al SP, ha oscilado entre el 29 y el 23 por ciento entre 2010 y 2016
(cuadro 15):
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Cuadro 15. Beneficiarios afiliados que viven en municipios
atendidos por el PDZP, 2010-2016

" Afiliaciones . % PDZP con respecto
Ano Total afiliaciones SP
PDzZP al total
2010 12,712,301 43,518,719 29.2%
2011 14,495,073 51,823,314 28.0%
2012 9,099,570 52,908,011 17.2%
2013 14,720,603 55,637,999 26.5%
2014 12,860,187 57,300,000 22.4%
2015 12,956,458 57,105,622 22.7%
2016 12,869,106 54,923,952 23.4%

Fuentes: SSy CNPSS (2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017).

De la misma forma que en el caso de PROSPERA, el PDZP tuvo un registro inicial de familias para

2009, el cual pasd a ser por personas en el afio siguiente.

Cruzada Nacional Contra el Hambre (CNCH)

La CNCH reune los recursos de los gobiernos federal, estatales y municipales para dirigirlos a la

atencién de personas en municipios con pobreza extrema y carencias en el acceso a la alimentacién

(SS y CNPSS, 2017), e inicio su transversalizacion con el SP a partir de 2013 (SS y CNPSS, 2014). De

2014 en adelante se logra un avance significativo en la afiliacion acumulada, al representar mas del

70 por ciento de la afiliacién del SP (cuadro 16):

Cuadro 16. Beneficiarios afiliados que viven en municipios
considerados por la CNCH como prioritarios, 2013-2015

- Afiliaciones . % CNCH con
n Total afiliaciones SP
CNCH respecto al total
2013 26,013,655 55,637,999 46.8%
2014 42,188,159 57,300,000 73.6%
2015 42,578,274 57,105,622 74.6%

Fuentes: SSy CNPSS (2014, 2015 y 2016).

Cabe sefialar que, los registros de beneficiarios de estos programas no necesariamente son

excluyentes entre si, es decir, que si se encuentran inscritos en uno de ellos es posible que puedan

estarlo en otros, dada la complementariedad de sus objetivos. Por ejemplo, de acuerdo con la SSy
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la CNPSS (2014), PROSPERA, a través del SPSS y del Componente de Salud se encuentra coordinado
con la CNCH.

4.3 Objetivo 3. Brindar proteccion financiera

La proteccién financiera estd determinada por el peso que tiene el gasto publico en salud y por el
gasto del SPSS en este rubro, asi como por los criterios para generar los recursos del SPSS y la forma
en la que se distribuyen entre los niveles de gobierno. La revision de ambos temas es indispensable,
ya que tienen repercusiones en la disponibilidad de recursos para la prestacién de los servicios de
salud, asi como en los gastos de bolsillo y en los hogares que incurren en gastos catastroéficos, temas

gue se veran mas adelante.
1. EI SPSS y el gasto en salud

La proporcién que el SPSS, tiene en comparacion con el ramo 12, ha oscilado entre el 67 y el 62 por
ciento entre 2012 y 2016, la cual, no ha observado cambios significativos, Sin embargo, las
asignaciones monetarias al SPSS han ido en aumento al igual que el ramo 12 hasta el afio 2015

(cuadro 17).

Cuadro 17. Proporcion del presupuesto del SPSS con
respecto al sector salud (millones de pesos)

. % SPSS /
Ano SPSS Ramo 12
Ramo 12
2012 75,990.8 113,479.7 67.0%
2013 79,579.9 121,856.6 65.3%
2014 83,034.8 130,264.8 63.7%
2015 85,279.4 134,847.6 63.2%
2016 81,858.5 132,216.9 61.9%

Fuentes: Elaborado por el CEFP con datos de la SS'y la CNPSS (2017)
y la SHCP (2011, 2012, 2013, 2014 y 2015).

Por otra parte, es necesario comparar el total del gasto publico en salud con respecto al PIB para
determinar si existe el riesgo de no ser suficiente para mantener un sistema nacional que atienda
satisfactoriamente las necesidades de salud de la poblacién. En el caso mexicano, el porcentaje de
gasto publico con respecto al PIB, se encuentra por debajo del promedio de los paises que

conforman la Organizacion para la Cooperacidn y Desarrollo Econémicos (OCDE): en 2013 México
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invirtio en servicios de salud sdlo el 3.2 por ciento del PIB, mientras que el promedio de la OCDE

reporté el 6 por ciento (grafica 4).

Grafica 4. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB
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Fuente: OCDE (ay b).

* Cifra estimada para 2016.

Notas: Los datos sobre México presentan diferencias (de una décima en promedio) entre las dos fuentes citadas de la
misma OCDE. No se precisan si los calculos son a precios corrientes o constantes.

De acuerdo a los datos sefialados en el parrafo anterior, la inversidon en materia de salud en términos
generales ha aumentado, (al pasar de un 2.2 por ciento en 2000 a 3 por ciento en 2016). No
obstante, se aprecia que, en 2014, 2015 y 2016 la inversién no se mantuvo constante o en aumento,
sino que, por el contrario, ésta disminuyd. En lo que respecta al SPSS, el aumento en el gasto
registrado a lo largo de los afios, permitid la ampliacién del nidmero de medicamentos e
intervenciones para los afiliados en el CAUSES, por ejemplo, en 2004 se proveian 142 medicamentos
y se atendian 90 intervenciones, mientras que, en 2016 la cobertura fue de 647 medicamentos y

287 intervenciones.

2. Corresponsabilidad

La corresponsabilidad, hace referencia a las responsabilidades para el gobierno federal, para los
gobiernos estatales y para las familias (Frenk, 2005 y SS, 2004 y 2005), de ahi que desde los primeros
afios de implementacion de la reforma, se establecié que, el financiamiento para la atencién de cada

persona afiliada al SPSS, estaria constituido por la CS, la ASF, las ASE, y por una cuota que aportarian
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las familias en funcién de sus niveles de ingreso, conceptos que estan determinados como sigue (SS

y CNPSS, 2017:92 y 98):

e LaCSconstituyd el 3.92 por ciento de un salario minimo general vigente diario para el otrora
Distrito Federal en 2009, actualizado anualmente con el indice Nacional de Precios al
Consumidor (INPC), de conformidad con el articulo 77 bis 12, fraccién Il de la LGS. Para 2016
el monto de la CS fue de 1,007.48 pesos.

e La ASF consistié en una y media veces el importe de la CS, segun el articulo 77 bis 13, fraccion
Il de la LGS. Su promedio nacional para 2016 fue de 1,511.22 pesos.

e Las ASE equivalian a la mitad de la Cuota Social, al menos. En 2016, el monto minimo de
este concepto fue de 503.74 pesos por persona. Sin embargo, no se cuenta con datos sobre
el cumplimiento de estas disposiciones por parte de las entidades federativas.

e Lascuotas familiares se determinaron con base en las condiciones socioecondmicas de cada
familia®3, siendo cobradas a los afiliados de manera anual y anticipada por los servicios
estatales de salud, y éstos a su vez, las emplean para el abasto de medicamentos y equipo.
Como puede verse en el cuadro 18, de 2005 a 2009 los primeros dos deciles de ingreso no
cubren la cuota familiar y a partir de 2010 este beneficio se extiende hasta alcanzar los
cuatro primeros deciles, ademas de que los montos de las aportaciones no han tenido

modificaciones hasta la fecha.

13 En el caso de que la familia esté integrada por una sola persona, ésta debera pagar el 50 por ciento de la
cuota familiar anual (SS y CNPSS, 2017).
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Cuadro 18. Cuota anual por familia, 2005-2016 (pesos)

Decil de

] 2005 2006 2007 2008 2009 2010

ingreso
I 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Il 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
[l 640.0 661.3 688.1 714.0 714.0 0.0
v 1,255.0 1,296.8 1,349.3 1,400.0 1,400.0 0.0
\ 1,860.0 1,921.9 1,999.8 2,075.0 2,075.0 2,075.0
VI 2,540.0 2,624.6 2,730.9 2,833.6 2,833.6 2,833.6
Vi 3,270.0 3,378.9 3,515.7 3,647.9 3,647.9 3,647.9
VIII 5,065.0 5,233.7 5,445.6 5,650.4 5,650.4 5,650.4
IX 6,740.0 6,964.4 7,246.5 7,519.0 7,519.0 7,519.0
X 10,200.0 10,539.7 10,966.5 11,378.9 11,378.9 11,378.9

Decil de

] 2011 2012 2013 2014 2015 2016

ingreso
I 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Il 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
1] 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
v 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
\Y 2,075.0 2,075.0 2,075.0 2,075.0 2,075.0 2,075.0
VI 2,833.6 2,833.6 2,833.6 2,833.6 2,833.6 2,833.6
i 3,647.9 3,647.9 3,647.9 3,647.9 3,647.9 3,647.9
VI 5,650.4 5,650.4 5,650.4 5,650.4 5,650.4 5,650.4
IX 7,519.0 7,519.0 7,519.0 7,519.0 7,519.0 7,519.0
X 11,378.9 11,378.9 11,378.9 11,378.9 11,378.9 11,378.9

Fuentes: SS y CNPSS (2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017).

3. Organizacion de los recursos

La SSy la CNPSS (2017) precisan que, el monto de la CS es distribuido a las entidades federativas, de
acuerdo con la afiliacion registrada y validada, y de esta cifra se descuentan los recursos para el
Fondo de FPGC y el FPP, que son transferidos al Fideicomiso del Sistema de Proteccidn Social en
Salud (FSPSS) para ser distribuidos a las entidades federativas por un Comité Técnico. El FPGC cubre
servicios especializados y de alto costo que signifiquen un riesgo financiero para la economia de las
familias, mientras que el FPP se emplea para atender necesidades de infraestructura vy
equipamiento de las unidades médicas (dos terceras partes), y para cubrir los imprevistos que surjan

en la demanda de servicios (una tercera parte).
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Ademas, la dependencia sefiala que los recursos por FPGC y FPP no se transfieren directamente a
los estados, sino que antes se usan para conformar el FSPSS, y, por el principio de subsidiariedad*

no todas las entidades federativas podrian recibirlos (SS y CNPSS, 2012).

Asimismo, cabe mencionar que las ASF consideradas en la LGS, incluyen los recursos federales
asociados a otros programas de salud a la persona, que se transfieren a las entidades federativas
para la atencién de la poblacién no derechohabiente de la seguridad social (presupuestos alineados)

(SS 'y CNPSS, 2017:94). Los programas considerados en 2016 como presupuestos alineados son:

e Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud destinados a la Persona (FASSA-P, Ramo
33).

e Programas Nacionales de Salud.

e Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI).

e Apoyo para fortalecer la calidad de los servicios de salud.

e PROSPERA Programa de Inclusion Social, componente de salud, tanto rural como urbana

(Ramo 12).

La importancia de esta diferenciacién radica en que dicha presupuestaciéon alineada se descuenta
del total de las ASF para obtener el monto que se ha de distribuir a las entidades federativas (figura

9):

Figura 9. Determinacion de la ASF a transferir

Presupuestos alineados
FASSA-P
Programas Nacionales
ASF por ley de Salud

ASF a
transferir a

las entidades
federativas

SMSXXI

Calidad de los servicios
de salud

PROSPERA

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2017).

14 La subsidiariedad define las responsabilidades para el gobierno federal y los gobiernos estatales (Frenk,
2005y SS, 2004 y 2005).
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En consecuencia, las contribuciones hechas por los gobiernos federal y estatales (CS, ASF y ASE), se
utilizan para la operacién financiera del SPSS, de las cuales el 89 por ciento se transfiere a las
entidades federativas por persona afiliada para los servicios de salud y medicamentos contemplados
en el CAUSES, el 8 por ciento se destina al FPGC y el 3 por ciento se transfiere al FPP (SS y CNPSS,
2017:96-97) (figura 10).

Figura 10. Origen, destino y aplicacion de los recursos del SPSS
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~N N @@ atencion

- ¢l
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e ° especializados
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ASE 0.5 veces la CS costo
- - ¢ Imprevistos en la
demanda de
Q FPP 3% servicios.
.- s Necesidades de
Cuota familiar infraestructura
e

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2017).

Una vez examinado el origen y la organizacidon de los recursos, se analizard a continuacién la
evolucidn del presupuesto del SPSS, asi como de sus componentes y la forma en la que se reparten

entre las entidades federativas.

Recursos totales asignados al SPSS

Como una primera aproximacién al andlisis de los recursos que son utilizados por el SPSS, se
observan los montos que incluyen CS, ASF, FPGC, FPP, ASE, y los alineados de otras fuentes de
financiamiento para la atencion a la salud de los afiliados al SPSS, transferidos directamente a las

entidades federativas a través de los Ramos 12 y 33 (SS y CNPSS, 2017). Al considerar el largo plazo
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de 2004 a 2016, la tendencia general de comportamientos de estos recursos es al alza, a excepcion
de 2010 con un incremento menor (el cual coincide con el cambio en la cuantificacién de la
poblacién beneficiaria de familias a individuos) y en 2016, cuando hubo una reduccién originada por
una depuracidn de los padrones de afiliados que tenian doble derechohabiencia, por 2,181,670

personas a nivel nacional (SS y CNPSS, 2017) (grafica 5).

Grafica 5. Recursos asignados al SPSS, 2004-2016* (miles de millones de pesos)
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* Se considera como parte de las aportaciones al SPSS, los recursos federales transferidos a las entidades federativas para
la atencion a la salud de la persona de la poblacién no derechohabiente de la seguridad social por otras fuentes de
financiamiento, conforme a la afiliaciéon observada en esos afios y su vigencia de derechos. Los recursos en 2016 son
calculados de acuerdo con el cierre de la afiliacién para dicho ejercicio.

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2016 y 2017).

Presupuesto ejercido del SPSS

El conjunto agregado, sefialado anteriormente, se extraen los recursos exclusivamente federales del
SPSS que se ejercieron de 2004 a 2016, los cuales también han acusado incrementos de manera
continua hasta 2015 con un total de 85,279.4 millones de pesos. En el caso de 2016 la disminucion
a 81,858 millones de pesos se explica por los ajustes en el nimero de derechohabientes ya

mencionados (cuadro 19):

81



Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

Cuadro 19. Presupuesto ejercido del SPSS, 2004-2016 (millones de pesos)

Concepto 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

a) Seguro Popular 4,315.3 7,988.7 16,100.1 25,443.9 32,685.6 40,979.2 47,046.0 58,673.8 67,290.5 72,311.9 76,045.1 77,289.0 73,548.7
Cuota Social y Aportacion 3,367.1 6,382.5 12,170.4 18,898.7 24,915.6 31,275.4 37,029.5 45,165.8 51,855.4 56,232.5 58,524.8 58,999.5 55,394.2
Fondo de Prevision 232.5 514.0 1,044.3 1,512.3 2,078.2 2,646.5 2,731.8 3,684.0 4,160.9 4,385.3 4,778.3 4,988.1 4,951.2
Presupuestal
Enfermedad Renal - - - - - - - - 183.3 - - - -
Cronica *
Gasto de operacion ** 95.7 122.6 - - - - - - - - - - -
Fondo de Proteccién 620.0 969.6 2,885.4 5,032.9 5,691.8 7,057.3 7,284.7 9,824.0 11,090.9 11,694.1 12,742.0 13,301.5 13,203.3

Contra Gastos
Catastroéficos ***

b) Operacion del CNPS 118.6 294.0 598.3 382.2 476.2 553.0 798.0 944.6 572.3 224.4 422.0 211.8 302.1
c) Presupuesto SPSS por metas 8,749.2 16,271.4 32,798.5 51,270.0 65,847.4 82,511.4 94,890.0 118,292.2 135,153.3 144,848.2 152,512.2 154,789.9 147,399.5
de afiliacion (a+b) ****
d) SMSXXI - - - 147.7 1,699.7 2,564.6 2,446.5 2,372.6 3,128.1 1,508.7 1,468.6 1,836.8 1,797.8
e) PROSPERA Programa de 3,246.3 3,793.7 3,774.1 3,744.2 3,568.9 3,482.2 4,704.6 4,854.9 4,999.9 5,534.9 5,099.1 5,941.7 6,209.9
Inclusién Social
TOTAL (c+d+e) 7,680.2 12,076.4 20,472.5 29,718.0 38,430.4 47,579.0 54,995.1 66,845.9 75,990.8 79,579.9 83,034.8 85,279.4 81,858.5

* Ampliacién de la H. Cdmara de Diputados

** Los recursos por este concepto de los afios 2004 y 2005 fueron enviados a los estados para la puesta en marcha de los médulos de operacidn y afiliacidn; a partir de 2006 este gasto fue cubierto
por las entidades federativas.

*** Para la cobertura del CAUSES y del FPGC, hasta 2015 los recursos federales que se autorizaban contemplaban el programa presupuestario E020 para el FPP. No obstante, a partir de este ejercicio
ese programa se fusiona al programa presupuestario U005 SP.

**** De 2005 a 2009 se incluia en este presupuesto el concepto de “otras acciones”, las cuales no son precisadas por la SSy se omiten para efectos de comparabilidad y congruencia con el total del
presupuesto ejercido.

Fuente: Elaborado por el CEFP con datos de SSy CNPSS (2016 y 2017).
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En el cuadro 6, se pueden identificar los conceptos de CS, ASF, FPP, FPCGC y los gastos de operacién del SPSS
(que en 2004 y 2005, corrieron a cargo de la Federacidn), para conformar el presupuesto designado para el
SP. Al sumarse este monto con el de los gastos de operacidn de la Comisidn Nacional de Proteccidn Social en
Salud (CNPSS), se obtiene el presupuesto destinado al funcionamiento del SPSS en funcién de la afiliacidn, la
cual, al haber sido depurada en 2016, da una disminucion del 4 por ciento, en comparacién con 2015. Dado
gue, los montos por CS, ASF, FPP, FPCGC estan determinados por los niveles de afiliacidon, también muestran
el mismo comportamiento. Dentro de este presupuesto total, se considera lo destinado al Seguro Médico

Siglo XXI y el PROSPERA Programa de Inclusiéon Social.

Transferencias a las entidades federativas

Cabe recalcar que, los recursos directamente transferidos a las entidades federativas para la atencion médica
de los afiliados del SP, se componen de los montos por CS y ASF. Sin embargo, no se dispone de informacion
gue desglose las reparticiones por FPGC por entidad federativa. En el cuadro 3 se muestra la distribucion
agregada de estos recursos a las entidades federativas en 2007'° y 2016. Debido a que estas asignaciones se
llevan a cabo en funcidn del nimero de afiliados, es de destacar que el Estado de México ocupe los primeros
lugares en ambos periodos, y ello no necesariamente implica mayores recursos para las entidades con mayor

rezago social (cuadro 20).

152007 es el primer ejercicio fiscal en el que se publica esta informacion.
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Cuadro 20. Subsidio transferido por SPSS (ASF y CS) a las entidades federativas, 2007 y 2016*
(millones de pesos)

Entidad Federativa 2007 Distr. % Entidad Federativa 2016 Distr. %
Guanajuato 2,139.0 11.3% México 8,822.9 15.9%
México 1,623.2 8.6% Puebla 4,382.4 7.9%
Veracruz de Ignacio de la Llave 1,569.2 8.3% Guanajuato 4,201.3 7.6%
Chiapas 1,495.2 7.9% Veracruz de Ignacio de la Llave 4,143.8 7.5%
Puebla 1,377.5 7.3% Chiapas 3,641.5 6.6%
Tabasco 1,366.8 7.2% Jalisco 3,407.6 6.2%
Oaxaca 949.2 5.0% Ciudad de México 3,346.1 6.0%
Jalisco 863.2 4.6% Michoacan de Ocampo 2,764.3 5.0%
Baja California 717.1 3.8% Oaxaca 2,292.0 4.1%
Michoacén de Ocampo 557.1 3.0% Guerrero 1,922.3 3.5%
Guerrero 554.8 2.9% Tabasco 1,461.2 2.6%
Tamaulipas 523.6 2.8% San Luis Potosi 1,408.6 2.5%
San Luis Potosi 515.7 2.7% Hidalgo 1,290.3 2.3%
Distrito Federal 494.4 2.6% Chihuaha 1,209.0 2.2%
Morelos 470.9 2.5% Nuevo Ledn 1,128.3 2.0%
Hidalgo 440.9 2.3% Baja California 1,064.6 1.9%
Sinaloa 420.5 2.2% Tamaulipas 1,026.6 1.9%
Chihuaha 358.3 1.9% Morelos 1,003.4 1.8%
Sonora 331.0 1.8% Tlaxcala 803.3 1.5%
Zacatecas 262.0 1.4% Sinaloa 776.8 1.4%
Yucatdn 232.6 1.2% Querétaro de Arteaga 721.0 1.3%
Nuevo Ledn 213.8 1.1% Yucatan 637.6 1.2%
Aguascalientes 203.7 1.1% Sonora 629.2 1.1%
Nayarit 203.2 1.1% Zacatecas 575.9 1.0%
Tlaxcala 170.5 0.9% Durango 492.6 0.9%
Colima 151.3 0.8% Coahuila de Zaragoza 490.4 0.9%
Campeche 145.0 0.8% Quintana Roo 455.8 0.8%
Querétaro de Arteaga 136.7 0.7% Nayarit 401.5 0.7%
Coahuila de Zaragoza 119.5 0.6% Campeche 305.1 0.6%
Durango 105.2 0.6% Aguascalientes 284.4 0.5%
Quintana Roo 87.1 0.5% Colima 171.3 0.3%
Baja California Sur 66.1 0.4% Baja California Sur 132.7 0.2%
Total nacional 18,864.3 100.0% Total nacional 55,394.2 100.0%

* No incluye transferencias a las entidades federativas por el FPP y el FPGC.
Fuente: Elaborado por el CEFP con datos de SS 'y CNPSS (2008 y 2017).

Aportaciones de las entidades federativas

En lo que respecta a las entidades federativas, las contribuciones que efectian las ASE, las cuales también se
determinan en funcidn de la afiliacion y muestran los mismos puntos de inflexién en 2010 y 2016 (grafica 6).
No obstante, se desconoce en qué medida cada una de las entidades federativas hace su contribucion por

concepto de ASE.
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Grafica 6. Evolucion de la ASE, 2004-2016 (miles de millones de pesos)
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Fuente: Elaborado por el CEFP con datos de SSy CNPSS (2016 y 2017).

4. Gasto de bolsillo

Un sistema de salud se sustenta financieramente de tres fuentes: los recursos publicos, las contribuciones a
la seguridad social y el gasto privado de los hogares, ya sea mediante el prepago de seguros o los gastos de
bolsillo (SS y CNPSS, 2005). El gasto de bolsillo, al ser erogado de manera directa a un prestador de servicios
en el momento requerido se considera como ineficiente y regresivo, ya que pone en riesgo la economia
familiar y va en contra de la solidaridad y la justicia financieras, repercutiendo en la equidad en el
financiamiento de la atencidn a la salud. Los hogares que recurren a un gasto catastréfico quedan expuestos

a caer en el empobrecimiento (SS, 2005 y Cdmara de Senadores, 2002).

A partir de la reforma en estudio, se logré que el gasto de bolsillo fuera del 44 por ciento del gasto total de
salud en el pais en 2014, en comparacion con el 50.9 por ciento observado en el afio 2000. Cabe sefialar que
antes de la implementacién de la reforma (2002) esta proporcidon iba en aumento y a partir de 2004 la
tendencia ha sido a la baja, lo cual es indicativo de una mejora para este indicador en el nivel agregado (grafica

7).
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Grafica 7. Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud, 2000-2014

Reforma 2003 Reforma 2009 Reforma 2014

|
54.0 53.3 I

520 559

50.0

48.0

46.0

44.0

N
o

42.0
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Fuente: Elaborado por el CEPF con datos del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2012) y CONEVAL (s.a.,

cyf).
A pesar de los resultados anteriores, el porcentaje de gasto de bolsillo de México en 2014, aun era elevado si
se le compara con el de otras naciones con un nivel de desarrollo similar, tales como Chile, Brasil, Argentina y
Colombia, cuyas proporciones de gasto de bolsillo son de 32 por ciento, 31 por ciento, 20 por ciento y 14.8

por ciento, respectivamente (Flamand y Moreno-Jaimes, 2015).

Con el uso del gasto de bolsillo, un hogar puede incurrir en un gasto catastrofico cuando dedica el 30por ciento
0 mas de su ingreso disponible después de los gastos de alimentacion y vivienda. Sin embargo, también existe
la posibilidad de caer en un gasto empobrecedor cuando el hogar llega a un nivel de ingresos por debajo de
la linea de pobreza®®, independientemente del porcentaje de su ingreso disponible. De esta forma, un hogar
puede tener gastos catastréficos sin caer en una situacion de pobreza, o bien se puede llegar a la pobreza aln

con gastos de bolsillo que no sean catastroficos (SS y CNPSS, 2005:34).

Es de hacer notar que, no obstante, el elevado gasto de bolsillo a nivel agregado, el porcentaje de los hogares

con gasto catastréfico, ha pasado del 3.1 por ciento en el afio 2000 al 2 por ciento en 2010, mientras que el

16 Ahora denominada por el CONEVAL como linea del bienestar, que es el valor monetario de una canasta alimentaria y
no alimentaria de consumo basico (CONEVAL, s.a., d).
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de aquellos con gasto empobrecedor disminuyd de 3.3 por ciento a 0.8 por ciento en el mismo periodo. El
comportamiento del gasto empobrecedor y de la combinacién de ambos tipos de gasto registran tendencias

similares y decrecientes, lo que significa un avance a lo largo del periodo de estudio (grafica 8).

Grafica 8. Porcentaje de hogares que incurren en gasto catastréfico, gasto empobrecedor y/o
ambos, 2000y 2010
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Fuente: INSP (2012).

Si bien, los hogares con gastos catastréficos o empobrecedores y el gasto de bolsillo a nivel agregado han
mostrado avances a partir de la reforma, este ultimo continlda siendo alto, lo cual indica que las personas

contintan recurriendo a los servicios privados de salud (Knaul, et. al, 2013 y OCDE, 2016).

En razon de lo antes seiialado, y a manera de conclusién, podemos afirmar que, el SPSS ha mostrado mejoras
importantes en lo que respecta a la ampliacion del CAUSES, del nimero de unidades médicas acreditadas para
operar bajo el SPSS, asi como en la atencidn a los afiliados (en términos de consultas, atencion hospitalaria y

la instauracion de la portabilidad de los servicios para la poblacion en transito interestatal).

Los avances en los niveles agregados de cobertura han sido importantes y se ha alcanzado y superado la
cobertura voluntaria en términos de la poblacién objetivo. Derivado de ello, la mayor parte de la poblacidon

atendida por el SP, se ubica en los primeros deciles de ingreso.
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En suma, de acuerdo a la evaluacién realizada, es de precisar que, si se ha cumplido el propésito de la reforma
en estudio, de llegar a la poblacidn mas vulnerable, sobre todo, si tomamos en cuenta que, a los beneficiarios
de programas como el PDZP, PROSPERA, CNCH, 65 y mas, y a poblaciones en situacién de riesgo como la
poblacién indigena, los nifios menores de 5 afios, las mujeres embarazadas y los migrantes repatriados, se les

ha brindado el acceso a los servicios de seguridad social en salud.

En lo que corresponde al objetivo de brindar proteccidn financiera, el presupuesto del SPSS y el gasto en el
ramo 12, ha ido incrementandose, mientras que el nivel de gasto publico en salud aun es bajo en comparacion
con lo que se ha observado en otras naciones. No obstante, ello no ha limitado la mejora en los servicios de

salud, particularmente en lo que se refiere a la cobertura de medicamentos e intervenciones del CAUSES.

En el tema de la corresponsabilidad, se ha establecido que tanto los gobiernos locales como el federal y los
ciudadanos que deseen afiliarse, deben hacer aportaciones al financiamiento del SPSS para la atencion de
cada persona, a través de la Cuota Social, las Aportaciones Solidarias Estatales y Federales y la cuota familiar.
Sin embargo, no se dispone de datos que provean de elementos contundentes que, permitan conocer con
precisidon cuanto aporta cada entidad federativa por concepto de ASE, para poder extraer conclusiones acerca

del cumplimiento de la corresponsabilidad.

Sobre la proteccién financiera, aun persisten retos por superar, ya que los gastos de bolsillo aun son

importantes, y ello refleja que muchas personas alin emplean estas erogaciones para la atencion a su salud.

88



Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

Conclusiones

La evolucidn del sistema de salud en México, tanto en su conceptualizacion como las diferentes politicas
publicas instrumentadas, a partir de 1831, y particularmente en el México postrevolucionario, incluidas desde
luego las tres generaciones de reformas en la materia, fueron la base y asidero fundamental que, posibilitaron
la concepcidn y posterior instrumentacion de la reforma a la Ley General de Salud en 2003, principal objeto

de estudio de la presente evaluacién.

La reforma en estudio, fue la cristalizacion de una serie de esfuerzos publicos, orientados resolver la
problematica existente. El nuevo marco normativo y el andamiaje institucional que de ahi se desprende,
respondio tanto a las demandas y necesidades que la poblacién nacional presentaba en materia de salud,

como a las exigencias del contexto econdmico, politico, social e internacional que prevalecia en esos afios.

En tal virtud, con la publicacién del Decreto en 2003, nacié el SPSS, a efecto de combatir la falta de proteccién
financiera y de acceso a los servicios de salud de porcentaje importante de la poblacién, lo cual, significé

ampliar el aseguramiento en salud a toda la poblacion.

La finalidad ultima del SPSS fue el aseguramiento en materia de salud a la poblacidon que no contaba con
acceso a la seguridad social debido a su estatus laboral, lo que significaba que, alrededor del 60 por ciento del
gasto en salud proviniera del bolsillo de las personas que requerian atencién médica. De ahi que, tuvo como
referente un planteamiento orientado hacia la cobertura universal, traduciéndose en la creacidn de un tercer
esquema de aseguramiento, a partir del cual, se dio contenido efectivo al ejercicio pleno de los derechos

sociales, incluido el derecho a la proteccion de la salud, bajo un esquema de proteccién financiera.

Es de precisar que, la reforma legislativa y las politicas publicas que ahi se establecieron, fueron congruentes
con el contexto internacional en la materia, particularmente, con lo sefialado por la Organizacién Mundial de
la Salud, respecto a que, la cobertura universal de salud no implica la gratuidad de todas las intervenciones
sanitarias posibles, ni tampoco se refiere Unicamente al financiamiento de la salud, sino que, abarca
componentes como las instalaciones sanitarias, el personal de salud, los mecanismos de garantia de calidad,
entre otros; de igual forma, tampoco tienen por finalidad, asegurar un conjunto de servicios de salud minimos,

sino lograr la ampliacién progresiva de la cobertura de los servicios de salud y de la proteccidn financiera.
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En razén de lo antes seiialado, podemos afirmar que, el SPSS ha mostrado mejoras importantes en el periodo
analizado (2000-2016), en lo que respecta a la ampliacién del CAUSES, del nimero de unidades médicas
acreditadas para operar bajo el SPSS, asi como en la atencidn a los afiliados (en términos de consultas,
atencién hospitalaria y la instauracidn de la portabilidad de los servicios para la poblacién en transito

interestatal).

Los avances en los niveles agregados de cobertura han sido importantes y se ha alcanzado y superado la
cobertura voluntaria en términos de la poblacién objetivo. Derivado de ello, la mayor parte de la poblacidon

atendida, se ubica en los primeros deciles de ingreso.

De acuerdo a la evaluacion realizada, podemos afirmar que, si se cumplié el propdsito de la reforma en
estudio, de llegar a la poblaciéon mas vulnerable, sobre todo, si tomamos en cuenta que, a los beneficiarios de
programas como el PDZP, PROSPERA, CNCH, 65 y mas, y a poblaciones en situacion de riesgo como la indigena,
los niflos menores de 5 afios, las mujeres embarazadas y los migrantes repatriados, se les ha incorporado a

los beneficios.

En lo que corresponde al objetivo de brindar proteccidn financiera, el presupuesto del SPSS y el gasto en el
ramo 12, se ha incrementado. Cabe aclarar que, el nivel de gasto publico en salud aun es bajo en comparacion
con lo que se ha observado en otros paises. No obstante, los servicios de salud han mejorado de forma
significativa en su vertiente cuantitativa, particularmente, en lo que se refiere a la cobertura de medicamentos

e intervenciones del CAUSES.

En el tema de la corresponsabilidad, se establecié que tanto los gobiernos locales como el federal y los
ciudadanos que deseen afiliarse, deben hacer aportaciones al financiamiento del SPSS para la atencion de
cada persona, a través de la CS, las ASE y las ASF, y la cuota familiar, respectivamente. Sin embargo, es de
hacer notar que no se dispone de datos que provean elementos contundentes que, permitan conocer con
precisién cuanto aporta cada entidad federativa por concepto de ASE, para poder extraer conclusiones acerca
del cumplimiento de la corresponsabilidad. Situacidn que es factible de ser subsanada en un futuro, a través

de una reforma legal, que mandate la transparencia y publicidad de dichas aportaciones.

En cuanto a la proteccién financiera, es de sefialar que aun persisten retos por superar, ya que los gastos de
bolsillo para la atencién de la salud aun son importantes, situacién que puede repercutir en la economia
familiar. No obstante lo anterior, es de destacar que el CONEVAL (s.a., e) reporta para el periodo 2010-2016

una disminucion en los indicadores de las carencias sociales, siendo aquella por acceso a los servicios de
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salud'’ la que mayores avances ha alcanzado, seguida de la de calidad y espacios de la vivienda y la de acceso
a la alimentacién: el nUmero de personas con carencia por acceso a los servicios de salud ha pasado de 33.5
millones en 2010 a 19.1 millones en 2016 (de 29.2 por ciento a 15.2 por ciento de la poblacion). Parte de este

logro se puede atribuir a los avances en la afiliaciéon de personas al Seguro Popular.

17 De acuerdo con el CONEVAL, una persona se encuentra en situacién de carencia por acceso a los servicios de salud
cuando “no cuente con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion que los preste, incluyendo
el Seguro Popular, las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los
servicios médicos privados” (CONEVAL, 2014:98).
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Anexos

Anexo 1. Andlisis comparado entre el texto de la Ley General de Salud vigente hasta
2002, la Iniciativa de reforma a la misma y el decreto aprobado en mayo de 2003

El siguiente cuadro se elaboré a partir de la reforma de 2003 e incluye las modificaciones realizadas tanto en

2009 (resaltada en verde), asi como aquellas de 2014 (resaltada en

e Articulo 3° con una fraccion Il bis;

).

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003)

“ARTICULO 3°. En los términos de esta
Ley, es materia de salubridad general:

I.a XXVIII. ...

“ARTICULO 3°. En los términos de esta
Ley, es materia de salubridad general:

Lyl ..
1l bis. La Proteccion Social en Salud;
1. a XXVIII. ...

“ARTICULO 3°. En los términos de esta
Ley, es materia de salubridad general:

Lyll ..
Il bis. La Proteccién Social en Salud;
11, a XXVIII. ...

e Articulo 13, Apartado A) con una fraccion VII bis y, reforma la fraccion | del apartado B);

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003)

ARTiCULO 13. La competencia entre la
Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general quedara
distribuida conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por
conducto de la Secretaria de Salud:

l.aX. ..

B). Corresponde a los gobiernos de las
entidades federativas, en materia de
salubridad general, como autoridades
locales y dentro de sus respectivas
jurisdicciones territoriales:

I. Organizar, operar, supervisar y evaluar
la prestacién de los servicios de
salubridad general a que se refieren las
fracciones II, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI,
XI1, X111, XIV, XV, XVI, XVII, XV, XIX y XX
del articulo 3° de esta ley, de

ARTICULO 13. La competencia entre la
Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general quedara
distribuida conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por
conducto de la Secretaria de Salud:

l.aVll. ...

VIl bis. Regular, desarrollar, coordinar,
evaluar y supervisar las acciones de
proteccion social en salud y en
particular del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud;

Vill.a X. ...

B). Corresponde a los gobiernos de las
entidades federativas, en materia de
salubridad general, como autoridades
locales y dentro de sus respectivas
jurisdicciones territoriales:

I. Organizar, operar, supervisar y evaluar
la prestacion de los servicios de
salubridad general a que se refieren las
fracciones II, Il bis, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X,
X1, XI1, X1, XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX y
XX del articulo 3° de esta ley, de
conformidad con las disposiciones
aplicables;

ARTICULO 13. La competencia entre la
Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general quedara
distribuida conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por
conducto de la Secretaria de Salud:

l.aVil. ...

VIl bis. Regular, desarrollar, coordinar,
evaluar y supervisar las acciones de
proteccidn social en salud y en particular
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud;

Vill. a X. ...

B). Corresponde a los gobiernos de las
entidades federativas, en materia de
salubridad general, como autoridades
locales y dentro de sus respectivas
jurisdicciones territoriales:

I. Organizar, operar, supervisar y evaluar
la prestacién de los servicios de
salubridad general a que se refieren las
fracciones II, Il bis, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X,
X1, XI1, X1, XIV, XV, XVI, XVII, XVII, XIX y
XX del articulo 3° de esta ley, de
conformidad con las disposiciones
aplicables;
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conformidad con las disposiciones
aplicables;

Il.a Vil ...

I.aVil. ...

Il.a Vil ...

e Lafraccion IX del articulo 17;

’

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003)

ARTICULO 17. Compete al Consejo de
Salubridad General:

l.a V. ...

ARTICULO 17. Compete al Consejo de
Salubridad General:

l.a VIl ...

IX. Las demas que le correspondan
conforme a la fraccidn XVI del articulo
73 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y esta ley.

ARTICULO 17. Compete al Consejo de
Salubridad General:

l.aVll. ...

IX. Las demas que le correspondan
conforme a la fraccion XVI del articulo 73
de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos y esta ley.

e Articulo 28;

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003)

ARTICULO 28. Para los efectos del
articulo anterior, habra un Cuadro Basico
de Insumos para el primer nivel de
atencién médica y un Catalogo de
Insumos para el segundo y tercer nivel,
elaborados por el Consejo de Salubridad
General a los cuales se ajustaran las
dependencias y entidades que presten
servicios de salud, y en los que se
agruparan, caracterizaran y codificaran
los insumos para la salud. Para esos
efectos, participaran en su elaboracion:
La Secretaria de Salud, las instituciones
publicas de seguridad social y las demas
que sefiale el Ejecutivo Federal.

ARTICULO 28. Para los efectos del
articulo anterior, habra un Cuadro Basico
de Insumos para el primer nivel de
atencién médica y un Catalogo de
Insumos para el segundo y tercer nivel,
elaborados por el Consejo de Salubridad
General a los cuales se ajustaran las
instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud, y en los que se
agruparan, caracterizaran y codificaran
los insumos para la salud. Para esos
efectos, participaran en su elaboracion:
La Secretaria de Salud, las instituciones
publicas de seguridad social y las demas
que sefiale el Ejecutivo Federal.

ARTICULO 28. Para los efectos del
articulo anterior, habra un Cuadro Basico
de Insumos para el primer nivel de
atencién médica y un Catalogo de
Insumos para el segundo y tercer nivel,
elaborados por el Consejo de Salubridad
General a los cuales se ajustaran las
instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud, y en los que se
agruparan, caracterizaran y codificaran
los insumos para la salud. Para esos
efectos, participaran en su elaboracion:
la Secretaria de Salud, las instituciones
publicas de seguridad social y las demas
que sefiale el Ejecutivo Federal.

e Elarticulo 35;

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003)

ARTICULO 35. Son servicios publicos a la
poblacién en general los que se presten
en establecimientos publicos de salud a
los habitantes del pais que asi lo
requieran, regidos por criterios de
universalidad y de gratuidad, fundados
en las condiciones socioeconédmicas de
los usuarios.

ARTICULO 35. Son servicios publicos a la
poblacion en general los que se presten
en establecimientos publicos de salud a
los residentes del pais que asi lo
requieran, regidos por criterios de
universalidad y de gratuidad en el
momento de usar los servicios,
fundados en las condiciones
socioecondmicas de los usuarios.

Los derechohabientes de las
instituciones de seguridad social podran
acceder a los servicios a que se refiere
el parrafo anterior en los términos de

ARTICULO 35. Son servicios publicos a la
poblacién en general los que se presten
en establecimientos publicos de salud a
los residentes del pais que asi lo
requieran, regidos por criterios de
universalidad y de gratuidad en el
momento de usar los servicios, fundados
en las condiciones socioecondmicas de
los usuarios.

Los derechohabientes de las
instituciones de seguridad social podran
acceder a los servicios a que se refiere el
parrafo anterior en los términos de los
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los convenios que al efecto se suscriban
con dichas instituciones, de
conformidad con las disposiciones
aplicables.

convenios que al efecto se suscriban con
dichas instituciones, de conformidad con
las disposiciones aplicables.

e Titulo Tercero Bis a la LGS con los articulos 77 Bis 1 al 77 Bis 41.

TEXTO VIGENTE EN 2002

INICIATIVA 2003

APROBADO, REFORMADO Y

ADICIONADO
(2003,2009 y 2014)

No contaba con el titulo

TITULO TERCERO BIS

De la Proteccion Social en Salud
Capitulo |

Disposiciones Generales

ARTICULO 77 BIS 1. El Estado garantizara
la proteccion social en salud, entendida
ésta como los servicios esenciales
definidos por el Consejo de Salubridad
General que satisfagan las necesidades
de salud mas importantes, mediante la
combinacion de intervenciones de tipo
preventivo, diagndstico, terapéutico,
paliativo y de rehabilitacién,
seleccionadas en forma prioritaria segun
criterios de seguridad, eficacia, costo,
efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social.
ARTICULO 77 BIS 2. Para los efectos de
esta ley, se entendera por Sistema de
Seguro de Proteccidn Social en Salud a
las acciones de proteccion social en
salud que provean los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud.

La Secretaria de Salud coordinara las
acciones de los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccién Social en Salud, los
cuales contaran con la participacién
subsidiaria y coordinada de la
Federacion, de conformidad con lo
dispuesto en este Titulo.

Para efectos de este Titulo se entendera
por Regimenes Estatales, a las acciones
de proteccidn social en salud de los
Estados de la Republica y del Distrito
Federal.

ARTICULO 77 BIS 3. Las familias y
personas que no sean derechohabientes
de las instituciones de seguridad social o
no cuenten con algin otro mecanismo
de previsién social en salud, se podran
incorporar al Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud que les
corresponda en razén de su domicilio,
con lo cual gozaran de las acciones de

TITULO TERCERO BIS

De la Proteccion Social en Salud
Capitulo |

Disposiciones Generales

ARTICULO 77 BIS 1. Todos los mexicanos
tienen derecho a ser incorporados al
Sistema de Proteccion Social en Salud
de conformidad con el articulo cuarto
de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, sin importar
su condicidn social.

La proteccion social en salud es un
mecanismo por el cual el Estado
garantizara el acceso efectivo,
oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de utilizacion y sin
discriminacion a los servicios médico-
quirdrgicos, farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera
integral las necesidades de salud,
mediante la combinacion de
intervenciones de promocion de la
salud, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y de rehabilitacién,
seleccionadas en forma prioritaria
segun criterios de seguridad, eficacia,
costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad
social. Como minimo se deberan
contemplar los servicios de consulta
externa en el primer nivel de atencion,
asi como de consulta externay
hospitalizacion para las especialidades
basicas de: medicina interna, cirugia
general, ginecoobstetricia, pediatriay
geriatria, en el segundo nivel de
atencion.

Las disposiciones reglamentarias
establecerdn los criterios necesarios
para la secuencia y alcances de cada
intervencion que se provea en los
términos de este Titulo.

ARTICULO 77 BIS 2. Para los efectos de
esta ley, se entenderd por Sistema de
Seguro de Proteccion Social en Salud a
las acciones de proteccidn social en
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proteccion en salud a que se refiere este
Titulo.

ARTICULO 77 BIS 4. La unidad de
proteccidn sera la familia nuclear, la cual
para efectos de esta ley se puede
integrar de cualquiera de las siguientes
maneras:

I. Por los conyuges;
II. Por la concubina y el concubinario;

I1l. Por el padre y/o la madre no unidos
en vinculo matrimonial o concubinato, y

IV. Por otros supuestos de titulares y sus
beneficiarios que el Consejo de
Salubridad General determine con base
en el grado de dependencia y
convivencia que justifiquen su
asimilacién transitoria o permanente a
un nucleo familiar.

Se consideraran integrantes de la familia
nuclear a los hijos y adoptados menores
de dieciocho afios; a los menores de
dicha edad que formen parte del hogary
tengan parentesco de consanguinidad
con las personas sefialadas en las
fracciones | a lll que anteceden; y a los
ascendientes directos en linea recta de
éstos, mayores de sesenta y cuatro afios,
que habiten en la misma vivienda y
dependan econdmicamente de ellos.

A las personas de dieciocho afios 0 mas
se les aplicaran los mismos criterios y
politicas que a la familia nuclear.

La familia nuclear serd representada
para los efectos de este Titulo por
cualquiera de las personas enunciadas
en las fracciones | a lll de este articulo.

ARTICULO 77 BIS 5. La competencia
entre la Federacion y las entidades
federativas en la ejecucién de las
acciones de proteccidén social en salud
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud quedara distribuida
conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por
conducto de la Secretaria de Salud:

|. Desarrollar, coordinar, supervisar y
establecer las bases para la regulacion
de los Regimenes Estatales del Seguro de
Proteccion Social en Salud, para lo cual
formulara el plan estratégico de
desarrollo del Sistema y aplicard, en su
caso, las medidas correctivas que sean
necesarias, escuchando la opinidon de las
entidades federativas, a través del
Consejo a que se refiere el articulo 77 bis
32 de esta ley;

salud que provean los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud.

La Secretaria de Salud coordinara las
acciones de los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccion Social en Salud, los
cuales contaran con la participacion
subsidiaria y coordinada de la
Federacion, de conformidad con lo
dispuesto en este Titulo y demads
disposiciones aplicables.

Para efectos de este Titulo se entendera
por Regimenes Estatales, a las acciones
de proteccidn social en salud de los
Estados de la Republica y del Distrito
Federal.

Los Regimenes Estatales de Proteccion Social
en Salud garantizardn las acciones a que se
refiere el pdrrafo anterior, mediante el
financiamiento y la coordinacion eficiente,
oportuna y sistemdtica de la prestacion de
los servicios de salud a la persona del
Sistema de Proteccion Social en Salud, los
cuales deberdn realizar su actividad de
manera independiente a la prestacion de
servicios de salud (DOF 04.06.2014)
ARTICULO 77 BIS 3. Las familias y
personas que no sean derechohabientes
de las instituciones de seguridad social o
no cuenten con algun otro mecanismo
de prevision social en salud, se podran
incorporar al Sistema de Seguro de
Proteccidn Social en Salud que les
corresponda en razén de su domicilio,
con lo cual gozaran de las acciones de
proteccidn en salud a que se refiere este
Titulo.

ARTICULO 77 BIS 4. La unidad de
proteccidn serd la familia nuclear, la cual
para efectos de esta ley se puede
integrar de cualquiera de las siguientes
maneras:

I. Por los conyuges;

1. Por la concubina y el concubinario;

Il. Por el padre y/o la madre no unidos
en vinculo matrimonial o concubinato, y

IV. Por otros supuestos de titulares y sus
beneficiarios que el Consejo de
Salubridad General determine con base
en el grado de dependencia y
convivencia que justifiquen su
asimilacién transitoria o permanente a
un nucleo familiar.

Se consideraran integrantes de la familia
nuclear a los hijos y adoptados menores
de dieciocho afios; a los menores de

dicha edad que formen parte del hogary
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II. Constituir y administrar el Fondo de
Proteccidon contra Gastos Catastroficos a
que se refiere el articulo 77 Bis 30;

Il. Distribuir a las entidades federativas
las aportaciones que le correspondan
para instrumentar los Regimenes
Estatales del seguro de Proteccidn Social
en Salud;

IV. Elaborar el modelo y promover la
formalizacién de los acuerdos de
coordinacion a que se refiere el articulo
77 Bis 6 de esta ley;

V. Establecer las bases del esquema de
cuotas familiares que deberdan cubrir los
beneficiarios del Sistema del Seguro de
Proteccion Social en Salud;

VI. Disefiar y elaborar los materiales de
sensibilizacidn, difusion, promociony
metodologia de la capacitacion que se
utilizara en la operacion del Sistema;

VII. Definir el marco organizacional de los
Regimenes Estatales del Seguro de
Proteccion Social en Salud en los dmbitos
federal, del Distrito Federal, estatal y en
su caso, municipal;

VIII. Disefiar, desarrollar y suministrar el
instrumento para evaluar la capacidad
de pago de los beneficiarios para efectos
del esquema de cuotas familiares a que
se refiere el articulo 77 bis 22, en las
entidades federativas;

IX. Establecer los lineamientos para la
integracion y administracion del padrén
de beneficiarios del Sistema del Seguro
de Proteccion Social en Salud y validar su
correcta integracion;

X. Solicitar al Consejo de Salubridad
General el cotejo del padrén de
beneficiarios del Sistema del Seguro de
Proteccion Social en Salud, contra los
registros de afiliacion de los institutos de
seguridad social y otros esquemas
publicos y sociales de atencién médica,
para lo cual adicionalmente utilizara la
informacidn relativa a grupos de
beneficiarios incorporados en otros
programas sociales del gobierno federal
con la finalidad de evitar duplicidades;

XI. Establecer la forma y términos de los
convenios que suscriban las entidades
federativas entre siy con otras
instituciones del Sistema Nacional de
Salud con la finalidad de optimizar la
utilizacion de sus instalaciones y
compartir la prestacion de servicios;

tengan parentesco de consanguinidad
con las personas sefialadas en las
fracciones | a Ill que anteceden; y a los
ascendientes directos en linea recta de
éstos, mayores de sesenta y cuatro afios,
que habiten en la misma vivienda y
dependan econdmicamente de ellos,
ademas de los hijos que tengan hasta
veinticinco afios, solteros, que prueben
ser estudiantes, o bien, discapacitados
dependientes.

A las personas de dieciocho afios 0 mas
se les aplicaran los mismos criterios y
politicas que a la familia nuclear.

El nucleo familiar serd representado
para los efectos de este Titulo por
cualquiera de las personas enunciadas
en las fracciones | a Il de este articulo.

ARTICULO 77 BIS 5. La competencia
entre la Federacion y las entidades
federativas en la ejecucion de las
acciones de proteccion social en salud
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud quedara distribuida
conforme a lo siguiente:

A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por
conducto de la Secretaria de Salud:

|. Desarrollar, coordinar, supervisar y
establecer las bases para la regulacion
de los Regimenes Estatales del Seguro de
Proteccidn Social en Salud, para lo cual
formulara el plan estratégico de
desarrollo del Sistema y aplicard, en su
caso, las medidas correctivas que sean
necesarias, tomando en cuenta la
opinion de los estados y el Distrito
Federal, a través del Consejo a que se
refiere el articulo 77 bis 33 de esta ley;
1. Desarrollar, coordinar, ..., tomando en
consideracion la opinién de las entidades
federativas a través del Consejo Nacional de
Salud (DOF 04.06.2014)

IIl. Proveer servicios de salud de alta
especialidad a través de los
establecimientos publicos de caracter
federal creados para el efecto;

1. En su funcion rectora constituir,
administrar y verificar el suministro
puntual de la prevision presupuestal
que permita atender las diferencias
imprevistas en la demanda esperada de
servicios a que se refiere el articulo 77
Bis 18 y el Fondo de Proteccidn contra
Gastos Catastroficos establecidos en el
articulo 77 Bis 29;

96




Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

XIl. Establecer la normatividad sobre los
términos y caracteristicas de las
credenciales para los beneficiarios del
Sistema;

XIll. A los efectos de intercambiar
informacién y comprobar la situacién de
aseguramiento, suscribir los convenios
oportunos con las entidades publicas de
seguridad social;

XIV. Tutelar los derechos de los
beneficiarios del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud;

XV. Definir los requerimientos minimos
para la acreditacion de los centros
prestadores de los servicios inscritos en
el Sistema de Seguro de Proteccidn
Social en Salud;

XVI. Vigilar la complementariedad y
compatibilidad de las acciones de los
diversos programas que impulsa en el
ambito de las entidades federativas y los
municipios, asi como en el contexto de la
politica de desarrollo social;

XVII. Definir las bases para la
compensacion econdmica entre
entidades federativas, instituciones y
establecimientos del Sistema Nacional
de Salud por concepto de prestacion de
servicios esenciales de salud, y

XVIII. Evaluar el desempefio de los
Regimenes Estatales del Seguro de
Proteccion Social en Salud.

B) Corresponde a los gobiernos de las
entidades federativas, dentro de sus
respectivas circunscripciones
territoriales:

I. Proveer los servicios esenciales de
salud definidos por el Consejo de
Salubridad General, asi como garantizar
la capacidad de insumos y el suministro
de medicamentos para su oferta
oportunay de calidad;

II. Identificar e incorporar beneficiarios al
Régimen Estatal del Seguro de
Proteccion Social en Salud, para lo cual
ejercerd actividades de difusién y
promocidn, asi como las
correspondientes al proceso de
incorporacion, incluyendo la integracion,
administracion y actualizacion del
padrén de beneficiarios en su entidad,
conforme a los lineamientos
establecidos para tal efecto por la
Secretaria de Salud;

IIl. Aplicar de manera transparente y
oportuna los recursos que sean

IV. Transferir con puntualidad a los
estados y al Distrito Federal las
aportaciones que le correspondan para
instrumentar los Regimenes Estatales
de Proteccion Social en Salud, en los
términos del Capitulo Il de este Titulo;
IV. Transferir con oportunidad a las entidades
federativas, los recursos que les correspondan
para operar, por conducto de los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud, las
acciones del Sistema de Proteccion Social en
Salud, en los términos del articulo 77 bis 15y
demads disposiciones aplicables del Capitulo Il
de este Titulo (DOF 04.06.2014);

V. Elaborar el modelo y promover la
formalizacién de los acuerdos de
coordinacion a que se refiere el articulo
77 Bis 6 de esta Ley;

VI. Establecer el esquema de cuotas
familiares que deberan cubrir los
beneficiarios del Sistema de Proteccion
Social en Salud, las cuales tendran un
incremento maximo anualizado de
acuerdo a la variacién del indice
Nacional de Precios al Consumidor;

VII. Disefiar y elaborar los materiales de
sensibilizacidon, difusion, promociony
metodologia de la capacitacion que se
utilizaran en la operacion del Sistema;

VIII. Definir el marco organizacional del
Sistema de Proteccién Social de Salud
en los ambitos federal, estatal, del
Distrito Federal y en su caso, municipal;
VIII. Definir el marco organizacional del
Sistema de Proteccion Social de Salud en los
ambitos federal y local (DOF 04.06.2014);

IX. Disefar, desarrollar y suministrar el
instrumento para evaluar la capacidad
de pago de los beneficiarios para
efectos del esquema de cuotas
familiares a que se refiere el articulo 77
Bis 21, en los estados y el Distrito
Federal;

IX. Disefiar, desarrollar y suministrar ..., en las
entidades federativas (DOF 04.06.2014);

X. Establecer los lineamientos para la
integracion y administracion del padrén
de beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud y validar su
correcta integracion;

XI. Solicitar al Consejo de Salubridad
General el cotejo del padrén de
beneficiarios del Sistema de Proteccion
Social en Salud, contra los registros de
afiliacion de los institutos de seguridad
social y otros esquemas publicos y
sociales de atencion médica;
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transferidos por la Federacion y las
aportaciones propias, para la ejecucion
de las acciones de proteccidn social en
salud del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud, en funcién de
los Acuerdos de Coordinacion que para
el efecto se celebren;

IV. Recibir, administrar y ejercer las
cuotas familiares de los beneficiarios del
Régimen Estatal del Seguro de
Proteccion Social en Salud, asi como los
demas 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 la
normatividad que para el efecto fije el
Consejo de Salubridad General, en los
términos del articulo 77 Bis 24 de esta
ley;

V. Ampliar y sufragar las intervenciones
que incluyan los servicios esenciales de
salud definidos por el Consejo de
Salubridad General, cuando las
necesidades regionales de salud y los
perfiles epidemioldgicos de la entidad
federativa asi lo requieran;

VI, Destinar al Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos un
porcentaje de los ingresos totales que
reciba para la operacion del Régimen
Estatal del Seguro de Proteccidn Social
en Salud en la entidad federativa
correspondiente, conforme al articulo 77
bis 20;

VII. Realizar el seguimiento operativo de
las acciones del Régimen Estatal del
Seguro de Proteccién Social en Salud en
su entidad y la evaluacion de su impacto;
VIII. Adoptar esquemas de operacion
que mejoren la atencion, modernicen la
administracién de servicios y registros
clinicos, alienten la certificaciéon de su
personal y promuevan la certificacién de
establecimientos de atencion médica;
para tal efecto podran celebrar
convenios entre siy con otras
instituciones del Sistema Nacional de
Salud con la finalidad de optimizar la
utilizacion de sus instalaciones y
compartir la prestacion de servicios, en
términos de las disposiciones y
lineamientos aplicables;

IX. Proporcionar a la Secretaria de Salud
la informacidn relativa al ejercicio de
recursos transferidos, asi como la

XII. Establecer la forma y términos de
los convenios que suscriban los estados
y el Distrito Federal entre siy con las
instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud con la finalidad de
optimizar la utilizacion de sus
instalaciones y compartir la prestacion
de servicios;

XIl. Establecer la forma y términos de los
convenios que suscriban las entidades
federativas, ... (DOF 04.06.2014);

XIlI. A los efectos de intercambiar
informacién y comprobar la situacion de
aseguramiento, suscribir los convenios
oportunos con las entidades publicas de
seguridad social;

XIV. Tutelar los derechos de los
beneficiarios del Sistema de Proteccion
Social en Salud;

XV. Definir los requerimientos minimos
para la acreditacion de los centros
publicos prestadores de los servicios
inscritos en el Sistema de Proteccion
Social en Salud;

XV. Definir los requerimientos minimos para la
acreditacion de los establecimientos de salud
... (DOF 04.06.2014);

XVI. 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, y

XVI. Definir las bases para la compensacion
econdmica entre entidades federativas,
instituciones y establecimientos del Sistema
Nacional de Salud por concepto de prestacion
de servicios de salud, previa opinion de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

Asimismo, para el caso en que proceda una
compensacion economica por
incumplimiento a las obligaciones de pago
entre entidades federativas, destinar al
Régimen Estatal de Proteccion Social en
Salud acreedor, el monto del pago que
resulte por la prestacion de servicios de salud
que correspondan, con cargo a los recursos
que en términos del presente Titulo deben
transferirse directamente a las entidades
federativas, o entregarse a la entidad
federativa cuyo Régimen Estatal de
Proteccion Social en Salud, sea considerado
deudor, y (DOF 04.06.2014)

XVII. Evaluar el desempeiio de los
Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud y coadyuvar en la
fiscalizacion de los fondos que los
sustenten, incluyendo aquellos
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correspondiente a los montos y rubros
de gasto, y

X. Promover la participacidn de los
municipios en los Regimenes Estatales
del Seguro de Proteccion Social en Salud
y sus aportaciones econémicas mediante
la suscripcién de convenios.

ARTICULO 77 BIS 6. La Secretaria de
Salud y los gobiernos de las entidades
federativas celebraran acuerdos de
coordinacion para la ejecucién del
Sistema de Seguro de Proteccidn Social
en Salud.

Para esos efectos, la Secretaria de Salud
establecera el modelo nacional a que se
sujetaran dichos acuerdos, en los cuales
se determinaran, entre otros, los
conceptos de gasto, destino de los
recursos, indicadores de seguimiento a la
operacion y los términos de la
evaluacion integral del Sistema.

Capitulo I

De los Beneficios de la Proteccion Social
en Salud

ARTICULO 77 BIS 7. Gozaran de los
beneficios del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud las familias
cuyos miembros en lo individual
satisfagan los siguientes requisitos:

I. Ser residentes en el territorio nacional;

II. No ser derechohabientes de la
seguridad social;

I1I. Contar con Clave Unica de Registro de
Poblacion;

IV. Cubrir las cuotas familiares
correspondientes, y

V. Cumplir con las obligaciones
establecidas en este Titulo.

ARTICULO 77 BIS 8. Se consideraran
como beneficiarios del Sistema del
Seguro de Proteccidn Social en Salud a
las personas a que se refieren los
articulos 77 Bis 3y 77 Bis 4 de esta ley
que satisfagan los requisitos del articulo
anterior, previa solicitud de
incorporacion.

ARTICULO 77 BIS 9. Para garantizar la
equidad del Sistema del Seguro de
Proteccion Social en Salud, el Consejo de
Salubridad General definira los servicios
esenciales de salud, que deberdan incluir
los medicamentos asociados, conforme a
lo que indica el articulo 28 de la ley, a los
cuales tendran derecho las familias
beneficiarias del Sistema.

destinados al mantenimiento y
desarrollo de infraestructura y
equipamiento.

XVII. ... y coadyuvar con los érganos
competentes federales y locales en el control
y la fiscalizacion de los recursos que se les
transfieran o entreguen, para llevar a cabo
las acciones del Sistema de Proteccion Social
en Salud en su respectiva jurisdiccion, ... (DOF
04.06.2014).

B) Corresponde a los gobiernos de los
estados y el Distrito Federal, dentro de
sus respectivas circunscripciones
territoriales:

B) Corresponde a los gobiernos de las
entidades federativas, ... (DOF 04.06.2014):

I. Proveer los servicios esenciales de
salud en los términos de este Titulo,
disponiendo de la capacidad de insumos
y el suministro de medicamentos para su
oferta oportuna y de calidad;

1. Proveer los servicios de salud en los términos
de este Titulo y demds disposiciones de esta
Ley, asi como de los reglamentos aplicables,
disponiendo de la capacidad de insumos y del
suministro de medicamentos necesarios para
su oferta oportuna y de calidad (DOF
04.06.2014);

II. Identificar e incorporar beneficiarios al
Régimen Estatal del Seguro de
Proteccidn Social en Salud, para lo cual
ejercerd actividades de difusion y
promocion, asi como las
correspondientes al proceso de
incorporacion, incluyendo la integracion,
administracion y actualizacion del
padrén de beneficiarios en su entidad,
conforme a los lineamientos
establecidos para tal efecto por la
Secretaria de Salud;

Il. Identificar e incorporar por conducto del
Régimen Estatal de Proteccion Social en
Salud, beneficiarios al Sistema de Proteccion
Social en Salud, ... (DOF 04.06.2014);

IIl. Aplicar de manera transparente y
oportuna los recursos que sean
transferidos por la Federacion y las
aportaciones propias, para la ejecucion
de las acciones de proteccion social en
salud del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud, en funcién de
los Acuerdos de Coordinacién que para
el efecto se celebren;

Ill. ..., en los términos de este Titulo, las
demads disposiciones aplicables y los acuerdos
de coordinacion que para el efecto se
celebren. Para tal efecto, las entidades
federativas estardn a lo dispuesto en la Ley
General de Contabilidad Gubernamental y
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El Consejo de Salubridad General podra
revisar, ampliar o bien adecuar los
servicios esenciales de salud, asi como
los medicamentos asociados atendiendo
a criterios de costo, efectividad y
aceptabilidad social, asi como a las
prioridades sanitarias.

ARTICULO 77 BIS 10. Para incrementar la
calidad de los servicios, la Secretaria de
Salud establecerd los requerimientos
minimos que servirdn de base para la
atencidén de los beneficiarios del Sistema
del Seguro de Proteccion Social en Salud.
Dichos requerimientos garantizaran que
los prestadores de servicios cumplan con
las obligaciones impuestas en este
Titulo.

La Secretaria de Salud y las entidades
federativas promoveran las acciones
necesarias para que los establecimientos
de atencidon médica que se incorporen al
Sistema del Seguro de Proteccion Social
en Salud acrediten previamente su
calidad.

La acreditacion de la calidad de los
servicios prestados debera considerar, al
menos, los aspectos siguientes:

|. Prestaciones orientadas a la
prevencion y el fomento del autocuidado
de la salud;

II. Aplicacién de exdmenes preventivos;
IIl. Programacion de citas para consultas;
IV. Atencidn personalizada;

V. Integracion de expedientes clinicos;

VI. Continuidad de cuidados mediante
mecanismos de referencia y
contrarreferencia;

VII. Prescripcién y surtimiento de
medicamentos, y

VIII. Informacién al usuario sobre
diagndstico y prondstico, asi como del
otorgamiento de orientacién
terapéutica.

ARTICULO 77 BIS 11. Los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud podran ampliar las
intervenciones que incluyan los servicios
esenciales de salud, tomando en cuenta
las necesidades regionales y los perfiles
epidemioldgicos locales, el costo de las
cuales serd cubierto integramente por
los gobiernos de las entidades
federativas.

ARTICULO 77 BIS 12. Los beneficiarios
del Sistema del Seguro de Proteccién

demads disposiciones juridicas aplicables, asi
como a lo siguiente:

a) Una vez transferidos por la federacion los
recursos que corresponda entregar
directamente a la entidad federativa de que
se trate en los términos del articulo 77 bis 15,
fraccion | de esta Ley, los mismos deberdn ser
ministrados integramente, junto con los
rendimientos financieros que se generen al
Régimen Estatal de Proteccion Social en
Salud, dentro de los cinco dias habiles
siguientes, y

b) El Régimen Estatal de Proteccién Social en
Salud, deberd informar a la Secretaria de
Salud, dentro de los tres dias habiles
siguientes el monto, la fecha y el importe de
los rendimientos generados que le hayan
sido entregados por la tesoreria de la
entidad federativa (DOF 04.06.2014)

IV. Programar, de los recursos a que se
refiere el Capitulo Ill de este Titulo,
aquellos que sean necesarios para el
mantenimiento, desarrollo de
infraestructura y equipamiento
conforme a las prioridades que se
determinen en cada entidad federativa,
en congruencia con el plan maestro que
se elabore a nivel nacional por la
Secretaria de Salud;

V. Recibir, administrar y ejercer las
cuotas familiares de los beneficiarios
del Régimen Estatal de Proteccion Social
en Salud, asi como los demas ingresos
que en razon 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 esta Ley;

VI. 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
informacion que para el efecto le
solicité;

VII. Adoptar esquemas de operacién que
mejoren la atencién, modernicen la
administracién de servicios y registros
clinicos, alienten la certificacion de su
personal y promuevan la certificacién de
establecimientos de atencién médica;
para tal efecto podran celebrar
convenios entre si y con otras
instituciones del Sistema Nacional de
Salud con la finalidad de optimizar la
utilizacién de sus instalaciones y
compartir la prestacion de servicios, en
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Social en Salud recibirdn una credencial
que les permitira identificarse como
beneficiarios para gozar de la proteccion
social en salud a que se refiere este
Titulo. Para tal efecto, los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud deberan integrar sus
respectivos padrones de beneficiarios
conforme a la fraccion IX del apartado A
del articulo 77 Bis 5 y expedir las
credenciales correspondientes conforme
a la normatividad que fije la Secretaria
de Salud.

ARTICULO 77 BIS 13. Los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud estaran obligados a proveer los
servicios esenciales de salud y los
medicamentos asociados, sin exigir
cuotas distintas a las establecidas en el
Capitulo V de este Titulo, siempre que
los beneficiarios cumplan con sus
obligaciones.

Capitulo 1l

De las Aportaciones para el Sistema del
Seguro de Proteccion Social en Salud

ARTICULO 77 BI5 14. El Sistema de
Seguro de Proteccién Social en Salud
sera financiado de manera solidaria por
la Federacidn, las entidades federativas y
los beneficiarios en los términos de este
Capitulo y el Capitulo V.

ARTICULO 77 BI5 15. El gobierno federal
cubrird anualmente una cuota social por
cada familia beneficiaria del Sistema de
Seguro de Proteccién Social en Salud
equivalente a catorce punto setentay
cinco por ciento de un salario minimo
general vigente diario para el Distrito
Federal. La cantidad resultante se
actualizard trimestralmente de acuerdo
a la variacion del indice Nacional de
Precios al Consumidor.

Esta aportacidn se hard efectiva a las

entidades federativas que cumplan con
el articulo siguiente.

ARTICULO 77 BIS 16. Para sustentar el
Sistema del Seguro de Proteccidn Social
en Salud, el gobierno federal y los
gobiernos de las entidades federativas
efectuaran aportaciones solidarias por
familia beneficiaria conforme a los
siguientes criterios:

I. La aportacion estatal minima por
familia sera equivalente a la mitad de la
cuota social a que se refiere el articulo
anterior;

términos de las disposiciones y
lineamientos aplicables;

VIII. Proporcionar a la Secretaria de
Salud la informacidn relativa al ejercicio
de recursos transferidos, asi como la
correspondiente a los montos y rubros
de gasto, y

VIIl. Recabar, custodiar y conservar por
conducto del Régimen Estatal de Proteccién
Social en Salud, la documentacion
justificante y comprobatoria original de las
erogaciones de los recursos en numerario
que le sean transferidos, en términos del
presente Titulo, la Ley General de
Contabilidad Gubernamental y demds
disposiciones aplicables, y proporcionar a la
Secretaria de Salud y a los érganos de
fiscalizacion competentes, la informacion
que les sea solicitada, incluyendo los montos
y conceptos de gasto, y (DOF 04.06.2014)

IX. Promover la participacion de los
municipios en los Regimenes Estatales
del Seguro de Proteccidn Social en Salud
y sus aportaciones econdmicas mediante
la suscripcion de convenios, de
conformidad con la legislacion estatal
aplicable.

ARTICULO 77 BIS 6. El Ejecutivo Federal,
por conducto de la Secretaria de Salud y
los gobiernos de los estados y el Distrito
Federal celebrardn acuerdos de
coordinacion para la ejecucion del
Sistema de Seguro de Proteccién Social
en Salud.

Para esos efectos, la Secretaria de Salud
establecera el modelo nacional a que se
sujetaran dichos acuerdos, en los cuales
se determinaran, entre otros, los
conceptos de gasto, destino de los
recursos, indicadores de seguimiento a la
operacién y los términos de la
evaluacioén integral del Sistema.

Articulo 77 bis 6. El Ejecutivo federal, por
conducto de la Secretaria de Salud, y las
entidades federativas celebrardn acuerdos de
coordinacion para la ejecucion del Sistema de
Proteccion Social en Salud. Para esos efectos,
la Secretaria de Salud establecerd el modelo
nacional a que se sujetardn dichos acuerdos,
tomando en consideracion la opinion de las
entidades federativas. En dichos acuerdos se
estipulara como minimo lo siguiente:

I. Las modalidades orgdnicas y funcionales de
los Regimenes Estatales de Proteccion Social
en Salud;

Il. Los conceptos de gasto;

111. El destino de los recursos;
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II. La aportacion solidaria por parte del
gobierno federal se realizard mediante la
distribucién del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la Persona
de conformidad con la féormula que se
establece en este articulo, y

IIl. Las aportaciones solidarias deberan
representar al menos dos veces el monto
de la cuota social que se fija en el
articulo anterior.

Para la distribucién de los recursos a que
hace referencia la fraccion Il de este
articulo, se utilizara la formula
conformada por los siguientes cuatro
componentes:

Bl=P L+ EBE+R +P] (1)

En donde:

PLFt_1= Presupuesto del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud
a la Persona de la entidad j en el afio a
presupuestar.

PLFt= Presupuesto del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud
a la Persona de la entidad i
correspondiente al afio inmediato
anterior.
PLEt= Componente de asignacion por
esfuerzo estatal para la entidad i en el
afio a presupuestar.
Pi"‘{= Componente de asignacién por
necesidades de salud para la entidad i en
el afio a presupuestar.
Pi’f't= Componente de asignacién por
desempefio para la entidad i en el afio a
presupuestar.
Los componentes sefialados en la
ecuacion (1) se determinan de la
siguiente manera:
i. Se identifica el presupuesto FASSAP de
la entidad i correspondiente al afio
anterior (P;_;).
ii. Una vez identificado P{;_,, se
determina el remanente disponible para
asignar los demas componentes de la
siguiente manera:

iz

M, = EE - S-SR AR Ep
(2)

Donde Y32, representa la sumatoria
correspondiente a las entidades
federativas, el subindice i se refiere a la i-
ésima entidad, y M es el remanente
disponible para la asignacion de recursos
a las entidades de los componentes de

IV. Los indicadores de seguimiento a la
operacion y los términos de la evaluacion
integral del Sistema, y
V. El perfil que los titulares de los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud deben
cubrir (DOF 04.06.2014).

Capitulo Il

De los Beneficios de la Proteccion Social
en Salud

ARTICULO 77 BIS 7. Gozaran de los
beneficios del Sistema de Seguro de
Proteccidn Social en Salud las familias
cuyos miembros en lo individual
satisfagan los siguientes requisitos:

I. Ser residentes en el territorio nacional;

1. No ser derechohabientes de la
seguridad social;

1. Contar con Clave Unica de Registro de
Poblacion;

IV. Cubrir las cuotas familiares
correspondientes, en los términos
establecidos por el articulo 77 Bis 21 de
esta Ley, y

V. Cumplir con las obligaciones
establecidas en este Titulo.

ARTICULO 77 BIS 8. Se consideraran
como beneficiarios del Sistema del
Seguro de Proteccion Social en Salud a
las personas a que se refieren los
articulos 77 Bis 3y 77 Bis 4 de esta ley
que satisfagan los requisitos del articulo
anterior, previa solicitud de
incorporacion.

ARTICULO 77 BIS 9. Para incrementar la
calidad de los servicios, la Secretaria de
Salud establecera los requerimientos
minimos que serviran de base para la
atencion de los beneficiarios del
Sistema de Proteccion Social en Salud.
Dichos requerimientos garantizaran que
los prestadores de servicios cumplan
con las obligaciones impuestas en este
Titulo.

La Secretaria de Salud, los estados y el
Distrito Federal, promoveran las
acciones necesarias para que las
unidades médicas de las dependencias y
entidades de la administracion publica,
tanto federal como local, que se
incorporen al Sistema de Proteccion
Social en Salud provean como minimo
los servicios de consulta externa 'y
hospitalizacion para las especialidades
basicas de medicina interna, cirugia
general, ginecoobstetricia, pediatria y
geriatria, de acuerdo al nivel de
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esfuerzo estatal, necesidades y
desempefio en el periodo t.

A su vez, una proporcién a € (0,1) del
remanente M; corresponde al
componente de asignacion por esfuerzo
estatal.

Una proporcion B = (0,1) del remanente
M; corresponde al componente de
asignacién por necesidades de salud.
Finalmente, una proporcion (1- a -B) €
(0,1) del remanente M; corresponde al
componente de asignacion por
desempefio.

Donde: (a+B) <1

Dado el monto disponible para el
componente de esfuerzo estatal, la
asignacién correspondiente a la entidad /
en el afio a presupuestar (PE) se
determina conforme a la siguiente

ecuacion:
|/ E :'.I—l\

Pi=oM | =

—= |
\&F e/ 5

Donde £;:1 representa el gasto estatal
excedente de la entidad i durante el afio
inmediato anterior; el cual cumple con la
siguiente condicion:

o — . _ min g
E:‘.r—l max {Eir-l Eir—l ‘OJ (4)
donde:

E;+.1= Representa el gasto estatal
observado de la entidad i en el periodo t-
1

[’;T1= Representa el monto minimo de
aportacion estatal de la entidad j en el
periodo t-1 establecido conforme a lo
dispuesto en la fraccion | del articulo 77
bis 16 de la Ley General de Salud.

iii. Dado el monto disponible para el
componente de asignacién por
necesidades de salud, la asignacion
correspondiente a la entidad j en el afio
a presupuestar (Pi{%) se determina a
partir de las siguientes ecuaciones:

En primer término, se define Gl-’f]t como el
gasto federal en salud que le
corresponde a la entidad i en el afio a
presupuestar en funcion de sus
necesidades de salud y que se estima
mediante la siguiente

ecuacion:

atencion, y acrediten previamente su
calidad.

La Secretaria de Salud y las entidades
federativas, ... (DOF 04.06.2014)

La acreditacion de la calidad de los
servicios prestados debera considerar,
al menos, los aspectos siguientes:

I. Prestaciones orientadas a la
prevencion y el fomento del
autocuidado de la salud;

Il. Aplicacién de examenes preventivos;

I1l. Programacion de citas para
consultas;

IV. Atencion personalizada;

V. Integracion de expedientes clinicos;
VI. Continuidad de cuidados mediante
mecanismos de referencia y
contrarreferencia;

VII. Prescripcion y surtimiento de
medicamentos, y

VIIl. Informacion al usuario sobre
diagndstico y prondstico, asi como del
otorgamiento de orientacion
terapéutica.

ARTICULO 77 BIS 10. Los Regimenes
Estatales de Proteccidon Social en Salud
proveeran de manera integral los
servicios de salud y los medicamentos
asociados, sin exigir cuotas distintas a
las establecidas en el Capitulo V de este
Titulo, siempre que los beneficiarios
cumplan con sus obligaciones.

Con la finalidad de fortalecer el
mantenimiento y desarrollo de
infraestructura en salud, los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud,
a partir de las transferencias que
reciban en los términos de este Titulo,
deberan destinar los recursos
necesarios para la inversion en
infraestructura médica, de conformidad
con el plan maestro que para el efecto
elabore la Secretaria de Salud.

Articulo 77 bis 10. Los Regimenes Estatales
de Proteccion Social en Salud se ajustardn a
las bases siguientes:

I. Tendrdn a su cargo la administracion y
gestion de los recursos que en términos de
los Capitulos Ill y IV de este Titulo, se aporten
para el financiamiento del Sistema de
Proteccion Social en Salud; en el caso de los
recursos transferidos por la federacion a que
se refiere el articulo 77 Bis 15, fraccion | de
esta ley, deberdn abrir cuentas bancarias
productivas especificas para su manejo;

Il. Verificardn que se provean de manera
integral los servicios de salud, los
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Gi=xlg, o (5)
donde:
x = Cuota o aportacién federal por
G,/ ¥
persona= f ~1 il

G: = Monto total disponible de gasto
federal a distribuir entre entidades en el
afio a presupuestar.

n'{L ;= Poblacién no asegurada de la
entidad i en el afio inmediato anterior.
gi+ = Indicador de necesidades
adicionales de salud de la entidad i.
Njt1,se = Poblacién no asegurada de la
entidad i en el afio inmediato anterior
ajustada por necesidades de salud
relativas al grupo de sexo (s) y edad (e)
Adicionalmente, se calcula Gj .1 como el
gasto federal en salud para la poblacién
no asegurada en la entidad i observado
en el periodo t-1.

Posteriormente se obtiene L;; que
corresponde a la brecha de la entidad J
en el periodo t, y resulta de comparar el
gasto federal que corresponderia de
asignarse en funcidn de las necesidades
de salud con el gasto federal en salud
observado el afio anterior con, de tal
forma que:

L =max(GY¥-G . .0)
it ir ir-

1

(6)
A su vez, se estima ;s mediante la
siguiente ecuacioén:

2
TI'.B = LJ‘,I‘ /jglLl.,f (7)

donde T1;: s la participacion de la entidad
i en la suma total de las brechas
observadas y que cumple con la
condicion Y32, ;, = L.

Finalmente, la asignacion del
componente segun necesidades por
entidad corresponde a:

N_

P:;.r - rﬂﬁnfr (8)
iv. Dado el monto disponible para el
componente de asignacion por
desempefio, el cual toma en cuenta las
dificultades intrinsecas y logros
asociados, la asignacion correspondiente
a la entidad i en el afio a presupuestar
(Pif’t) se determina a partir de las
siguientes ecuaciones:

Se define djt, como la variable que
permite identificar aquellas entidades

medicamentos y demds insumos para la
salud asociados, siempre que los
beneficiarios cumplan con sus obligaciones;
Ill. Fortalecerdn el mantenimiento y
desarrollo de infraestructura en salud, a
partir de los recursos que reciban en los
términos de este Titulo, destinando los
recursos necesarios para la inversion en
infraestructura médica, de conformidad con
el plan maestro que para el efecto elabore la
Secretaria de Salud;

IV. Deberdn rendir cuentas y proporcionar la
informacion establecida respecto a los
recursos que reciban, en los términos de esta
ley y las demds aplicables, y

V. Las demds que se incluyan en los acuerdos
de coordinacion que se celebren (DOF
04.06.2014)

Capitulo Il

De las Aportaciones para el Sistema del
Seguro de Proteccién Social en Salud

ARTICULO 77 BIS 11. El Sistema de
Proteccion Social en Salud sera
financiado de manera solidaria por la
Federacion, los estados, el Distrito
Federal y los beneficiarios en los
términos de este Capitulo y el Capitulo
V.

Articulo 77 bis 11. El Sistema de Proteccion
Social en Salud serd financiado de manera
solidaria por la federacion, las entidades
federativas y los beneficiarios en los términos
de este Capitulo y el Capitulo V.

Los recursos que se transfieran por la
Federacion para el financiamiento del
Sistema de Proteccion Social en Salud, en
cualquiera de sus modalidades, deberdn
computarse como parte de la cuota social o
de la aportacion solidaria federal a que se
refieren los articulos 77 Bis 12 'y 77 bis 13 de
esta Ley, respectivamente.

En los casos de incumplimiento a las
obligaciones de pago por la prestacion de
servicios de salud a la persona, establecidas
en los convenios de colaboracion celebrados
entre las entidades federativas, la
Federacion, por conducto de la Secretaria de
Salud, de los recursos a los que se refiere el
presente Titulo, correspondientes a la
entidad federativa deudora, podrd destinar a
la entidad federativa acreedora, el monto
que representa el pago de los casos
validados y no rechazados por concepto de
compensacion econémica (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 12. El Gobierno Federal
cubrira anualmente una cuota social por
cada familia beneficiaria del Sistema de
Proteccion Social en Salud equivalente a
quince por ciento de un salario minimo
general vigente diario para el Distrito
Federal. La cantidad resultante se
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cuyo desempefio es superior al
promedio nacional y se expresa como:

0 |sid, <1
di.t: {6 '
it

. L}
sid =1
Lt
donde:

— [ = Macional
6,=0,,/0

(€)

(10)
Asimismo, el valor §;; se define a partir
de la siguiente ecuacion:

5}" =0, J_%o}',_l paraj=1,2,3, ..., m; (11)

donde:

0;r1: representa el indicador de
evaluacién del desempefio de la entidad
i en el afio inmediato anterior

glactonal, rapresenta el indicador de

desempefio nacional en el afio inmediato
anterior, y
m: representa el nimero total de
entidades que cumplen la condicién §;¢ >
1.
Finalmente, la asignacién por
desempefio de la entidad i es igual a:
P:'.De:d:‘.r (1- a_ﬁ)Mr (12)
El Consejo Nacional de Salud aprobard
anualmente los valores correspondientes
a los parametros a, f que determinan el
peso de las asignaciones por necesidades
de salud, esfuerzo estatal y desempefio.
Asimismo, en el seno del Consejo
Nacional de Salud se acordaran las
definiciones de las variables que seran
utilizadas para medir necesidades de
salud, esfuerzo estatal y desempefio.

Por su parte, la Secretaria de Salud
proporcionara la informacion de las
variables utilizadas para el calculo.

Los términos bajo los cuales se hara
efectiva la concurrencia del gobierno
federal, estatal y en su caso, municipal,
para cubrir la aportacién solidaria se
estableceran en los acuerdos de
coordinacidn a que hace referencia el
articulo 77 Bis 6 de la ley.

ARTICULO 77 BIS 17. Cualquier
aportacion adicional a la establecida en
el articulo anterior de los gobiernos de
las entidades federativas para las
acciones de proteccidn social en salud,
tendran que canalizarse directamente a
través del Régimen Estatal del Seguro de
Salud.

ARTICULO 77 BIS 18. El gobierno federal
transferird a los gobiernos de las

actualizard trimestralmente de acuerdo
a la variacién del indice Nacional de
Precios al Consumidor.

Articulo 77 bis 12. El Gobierno Federal cubrird
anualmente una cuota social por cada
persona dfiliada al ..., la cual sera
equivalente al 3.92 por ciento ....

Para los efectos de este articulo, la fecha de
inicio para el cdlculo de la actualizacion
conforme al indice Nacional de Precios al
Consumidor serd el primero de enero de 2009
y el salario minimo general vigente diario
para el Distrito Federal que se tomard en
cuenta como punto de partida serd el de ese
mismo afio (DOF 30.12.2009).

Esta aportacion se hara efectiva a los
estados y al Distrito Federal que
cumplan con el articulo siguiente.

La aportacion a que se refiere este articulo se
entregard a las entidades federativas,
cuando cumplan con lo previsto en el articulo
siguiente (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 13. Para sustentar el
Sistema de Proteccidn Social en Salud,
el Gobierno Federal y los gobiernos de
los estados y del Distrito Federal
efectuaran aportaciones solidarias por
familia beneficiaria conforme a los
siguientes criterios:

Articulo 77 bis 13.- Para sustentar ... por
persona beneficiaria ... (DOF 30.12.2009):
Articulo 77 bis 13. Para sustentar ... y los
gobiernos de las entidades federativas
...:(DOF 04.06.2014)

|. La aportacién estatal minima por
familia sera equivalente a la mitad de la
cuota social a que se refiere el articulo
anterior, y

I. La aportacion minima de los estados y del
Distrito Federal por persona serd equivalente
a la mitad de la cuota social que se determine
con base en el articulo anterior, y (DOF
30.12.2009)

I. La aportacion minima de las entidades
federativas ..., y (DOF 04.06.2014)

1. La aportacion solidaria por parte del
Gobierno Federal se realizara mediante
la distribucion del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud
a la Persona de conformidad con la
féormula establecida en las disposiciones
reglamentarias de esta Ley. Dicha
aportacion debera representar al menos
una y media veces el monto de la cuota
social que se fija en el articulo anterior.

La formula a que hace referencia la
fraccion Il de este articulo incorporara
criterios compensatorios con base en el
perfil de las necesidades de salud, la
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entidades federativas los recursos que
por concepto de cuota social y de
aportacion solidaria le correspondan,
con base en los padrones de
beneficiarios que se encuentren
debidamente validados por la Secretaria
de Salud.

ARTICULO 77 BIS 19. La administracién
de los recursos establecidos en el
presente Capitulo, estara sujeta a los
acuerdos de coordinacidn que se
celebren para el efecto de conformidad
con las normas aplicables.

ARTICULO 77 BIS 20. El gobierno federal
y los gobiernos de las entidades
federativas destinaran anualmente un
porcentaje, que sera fijado cada afio por
el Consejo de Salubridad General, de la
cuota social y de las aportaciones
solidarias a que se refieren los articulos
77 Bis 15y 77 Bis 16, para mantener el
Fondo de Proteccidn contra Gastos
Catastroficos establecido en el Capitulo
VI de este Titulo.

La Federacion, conforme lo permita su
disponibilidad presupuestal, realizara
aportaciones adicionales para
incrementar el fondo, de conformidad
con los esquemas autorizados por el
Consejo de Salubridad General.

Capitulo IV

Del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad

ARTICULO 77 BIS 21. La Federacién a
través del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud a la Comunidad,
cuyo monto y distribucion anual se
realizara por la Secretaria de Salud con
base en la poblacién total de cada
estado, garantizara la disponibilidad de
recursos para llevar a cabo en las
entidades federativas y el Distrito
Federal las acciones relativas al ejercicio
de las funciones de rectoriay la
prestacion de servicios de salud a la
comunidad, conforme a los objetivos
estratégicos establecidos en el Plan
Nacional de Desarrollo y el Programa
Nacional de Salud y de conformidad con
los acuerdos de coordinacidn que para el
efecto se suscriban.

Capitulo V
De las cuotas familiares

ARTICULO 77 BIS 22. Los beneficiarios
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud participaran en su

aportacion econdmica estatal y el
desempeiio de los servicios estatales de
salud.

La Secretaria de Salud definira las
variables que seran utilizadas para
establecer cada uno de los criterios
compensatorios y determinara el peso
que tendra cada uno de ellos en la
asignacion por férmula. Asimismo,
proporcionara la informacion de las
variables utilizadas para el célculo.

Los términos bajo los cuales se hara
efectiva la concurrencia del Gobierno
Federal y estatal para cubrir la
aportacion solidaria se estableceran en
los acuerdos de coordinacion a que
hace referencia el articulo 77 Bis 6 de la
Ley.

La composicion y forma de entrega de los
recursos correspondientes a las aportaciones
a que hace referencia este articulo se
determinardn en las disposiciones
reglamentarias y serdn incluidos en los
acuerdos respectivos (adicionado DOF
04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 14. Cualquier
aportacion adicional a la establecida en
el articulo anterior de los gobiernos de
los estados y el Distrito Federal para las
acciones de proteccion social en salud,
tendran que canalizarse directamente a
través de las estructuras de los servicios
estatales de salud.

Articulo 77 bis 14. Cualquier aportacion ... de
las entidades federativas ... (DOF
04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 15. El Gobierno Federal
transferira a los gobiernos de los
estados y el Distrito Federal los recursos
que por concepto de cuota social y de
aportacion solidaria le correspondan,
con base en los padrones de familias
incorporadas, que no gocen de los
beneficios de las instituciones de
seguridad social, validados por la
Secretaria de Salud.

Articulo 77 bis 15. El Gobierno Federal
transferird a los gobiernos de las entidades
federativas, ... en las personas dfiliadas, ...

La transferencia de recursos a que se refiere
el parrafo anterior, podrda realizarse en
numerario directamente a las entidades
federativas, en numerario mediante
depdsitos en las cuentas que constituyan los
Regimenes Estatales de Proteccion en Salud
en la Tesoreria de la Federacion, o en
especie, conforme los lineamientos que para
tal efecto emitan la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, en
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financiamiento con cuotas familiares que
seran anticipadas, anuales y progresivas,
que se determinardn con base en las
condiciones socioecondmicas de cada
familia, las cuales deberan cubrirse en la
forma y fechas que determine la
Secretaria de Salud.

ARTICULO 77 BIS 23. Las cuotas
familiares se recibiran, administrarany
aplicaran conforme a las disposiciones
de esta ley, destinadas especificamente
al abasto de medicamentos, equipo y
otros insumos para la salud que sean
necesarios para el Sistema del Seguro de
Proteccion Social en Salud.

ARTICULO 77 BIS 24. Las cuotas
familiares y reguladoras, que en su caso
se establezcan, seran recibidas,
administradas y ejercidas de manera
directa por los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccion Social en Salud, en
cuentas separadas, conforme a la
normatividad que para el efecto
establezca el Consejo de Salubridad
General.

ARTICULO 77 BIS 25. Los Regimenes
Estatales del Seguro de Proteccidn Social
en Salud deberan presentar a la
Secretaria de Salud, conforme a los
parametros que la misma establezca, los
informes que sean necesarios respecto
del destino y manejo de las cuotas
familiares.

ARTICULO 77 BIS 26. Para la
determinacion de las cuotas familiares se
tomaran en cuenta las condiciones
socioecondmicas de los beneficiarios,
mediante la aplicacién de un
instrumento estandarizado fijado a nivel
nacional por la Secretaria de Salud, el
cual permitira ubicarlos en el estrato
adecuado.

Los niveles de las cuotas familiares
podran ser revisados anualmente
tomando como base la modificacién del
ingreso de los beneficiarios.

ARTICULO 77 BIS 27. El nivel de ingreso
o la carencia de éste, no podran ser
limitantes para el acceso al Sistema de
Seguro de Proteccidn Social en Salud.

ARTICULO 77 BIS 28. Bajo el principio de
solidaridad social, las cuotas familiares
no serdn objeto de devolucion bajo
ninguna circunstancia, ni podran
aplicarse a afios subsecuentes en el caso

el ambito de sus respectivas competencias, y
adicionalmente, se sujetard a lo siguiente:

I. La transferencia de los recursos en
numerario que se realice directamente a las
entidades federativas, se hard por conducto
de sus respectivas tesorerias, en los términos
que determinen las disposiciones
reglamentarias de esta Ley y demds
disposiciones aplicables;

Il. La Tesoreria de la Federacion, con cargo a
los depésitos a la vista o a plazos a que se
refiere este articulo, podrd realizar pagos a
terceros, por cuenta y orden del Régimen
Estatal de Proteccion Social en Salud,
quedando éste obligado a dar aviso de las
disposiciones que realice con cargo a estos
depdsitos a la tesoreria de su entidad para
los efectos contables y presupuestarios
correspondientes, y

1ll. Los recursos en especie se entregardn a
los servicios estatales de salud, quedando
obligados a dar aviso de dicha entrega a la
tesoreria de su entidad para los efectos
contables y presupuestarios
correspondientes.

Los recursos que se transfieran en especie se
acordardn en el Anexo correspondiente.

La Secretaria de Salud establecerd precios de
referencia a los que se deberdn sujetar las
entidades federativas que reciban los
recursos en numerario para la adquisicion de
medicamentos.

Cuando una persona elegible beneficiaria del
Sistema de Proteccion Social en Salud sea
atendida en cualquier establecimiento de
salud del sector publico de cardcter federal,
la Secretaria de Salud canalizara
directamente a dicho establecimiento, el
monto correspondiente a las intervenciones
prestadas, con cargo a los recursos a
transferirse al respectivo Régimen Estatal de
Proteccion Social en Salud, de acuerdo a los
lineamientos que para tal efecto emita la
propia Secretaria (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 16. Los recursos de
caracter federal a que se refiere el
presente Titulo, que se transfieran a los
estados y al Distrito Federal no seran
embargables, ni los gobiernos de los
estados podran, bajo ninguna
circunstancia, gravarlos, afectarlos en
garantia, ni destinarlos a fines distintos
a los expresamente previstos en el
mismo.

Dichos recursos se administrarany
ejerceran por los gobiernos de los
estados y el Distrito Federal conforme a
sus propias leyes y con base en los
acuerdos de coordinacién que se
celebren para el efecto. Los gobiernos
de los estados deberan registrar estos
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de suspension temporal de los beneficios
de la proteccién en salud.

ARTICULO 77 BIS 29. Con el objeto de
favorecer el uso responsable de los
servicios esenciales de salud, la
Secretaria de Salud podra establecer,
mediante reglas de caracter general, un
esquema de cuotas reguladoras para
algunos servicios en razon de la
frecuencia en su uso o especialidad o
para el surtimiento de medicamentos
asociados.

Capitulo VI

Del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos

ARTICULO 77 BIS 30. Para efectos de
este Titulo, se consideraran gastos
catastroficos a los que se derivan de
aquellos tratamientos y medicamentos
asociados, definidos por el Consejo de
Salubridad General, que satisfagan las
necesidades de salud mediante la
combinacion de intervenciones de tipo
preventivo, diagnodstico, terapéutico,
paliativo y de rehabilitacién,
seleccionadas segun criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad,
adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social, que
impliquen un alto costo en virtud de su
grado de complejidad o especialidad y el
nivel o frecuencia con la que ocurren.
Con el objetivo de apoyar el
financiamiento de la atencidn
principalmente de beneficiarios del
Sistema de Seguro de Proteccion Social
en Salud que sufran enfermedades de
alto costo de las que provocan gastos
catastroficos, se constituira y
administrara por la Federacién un fondo
de reserva, sin limites de anualidad
presupuestal, con reglas de operacion
definidas por el Ejecutivo Federal.
Este fondo se constituird con las
aportaciones que realicen la Federacion
y las entidades federativas conforme al
articulo 77 Bis 20, asi como con todos
aquellos recursos adicionales que se
concentren en el mismo.

Capitulo VII

De la Transparencia en el Manejo de los
Recursos del Sistema del Seguro de
Proteccion Social en Salud

ARTICULO 77 BIS 31. Considerando el
financiamiento solidario del Sistema de
Seguro de Proteccion Social en Salud, la

recursos como ingresos propios
destinados especificamente a los fines
establecidos en el presente Titulo.

El control y supervision del manejo de
los recursos a que se refiere este
Capitulo se realizara conforme a los
términos establecidos en el Capitulo VI
de este Titulo.

Articulo 77 bis 16. Los recursos en numerario
o0 en especie de cardcter federal a que se
refiere el presente Titulo, que se transfieran o
entreguen, segtin sea el caso, a las entidades
federativas, no serdn embargables, ni los
gobiernos de las mismas podrdn, ....

Dichos recursos se administrardn y ejercerdn
por las entidades federativas, conforme a
esta Ley y, en lo que no se oponga a la
misma, .... Los gobiernos de las entidades
federativas deberdn incluir en sus respectivas
leyes de ingresos y presupuestos de egresos u
ordenamientos equivalentes, los recursos
destinados especificamente a los fines
establecidos en el presente Titulo.

En caso de que alguna entidad federativa no
haya comprobado que los recursos a que se
refiere este articulo se destinaron a los fines
especificos para los que le fueron
transferidos o entregados, las autoridades
que tengan conocimiento de esta situacion
tendrdn la obligacion de informarlo a las
autoridades competentes para que procedan
a su investigacion y sancion correspondiente.
Lo anterior, sin perjuicio de que la entidad
federativa reintegre los recursos a la
Tesoreria de la Federacion, sin que se
suspendan, parcial o totalmente, los servicios
de salud a la persona.

El control y la fiscalizacion ... y demds
disposiciones aplicables.

Las entidades federativas llevardn la
contabilidad y presentardn la informacién
financiera respecto a los recursos a que se
refiere este Titulo, conforme a lo dispuesto
en la Ley General de Contabilidad
Gubernamental (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 17. De la cuota social y
de las aportaciones solidarias a que se
refieren los articulos 77 Bis 12 y 77 Bis
13, la Secretaria de Salud canalizara
anualmente el 8% de dichos recursos al
Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos establecido en el Capitulo
VI de este Titulo.

ARTICULO 77 BIS 18. De la cuota social y
de las aportaciones solidarias a que se
refieren los articulos 77 Bis 12 y 77 Bis
13, la Secretaria de Salud canalizara
anualmente el 3% de dichos recursos
para la constitucion de una prevision
presupuestal anual, aplicando dos
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Federacién y las entidades federativas,
en el ambito de sus respectivas
competencias, dispondran lo necesario
para transparentar su gestion de
conformidad con las normas aplicables
en materia de acceso y transparencia a la
informacién publica gubernamental.

Para estos efectos, tanto la Federacion
como los Regimenes Estatales del Seguro
de Proteccion Social en Salud difundiran
toda la informacién que tengan
disponible respecto de universos,
coberturas, servicios ofrecidos, asi como
del manejo financiero del Sistema de
Seguro de Proteccion Social en Salud,
entre otros aspectos, con la finalidad de
favorecer la rendicidn de cuentas a los
ciudadanos, de manera que puedan
valorar el desempefio del Sistema.
Asimismo, los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccion Social en Salud
dispondran lo necesario para recibir y
evaluar las propuestas que le formulen
los beneficiarios respecto de los recursos
que éstos aporten y tendran la
obligacién de difundir, con toda
oportunidad, la informacién que sea
necesaria respecto del manejo de los
recursos correspondientes.

Capitulo VIII

Del Consejo Nacional del Seguro de
Proteccion Social en Salud

ARTICULO 77 BIS 32. Se constituye el
Consejo Nacional del Seguro de
Proteccion Social en Salud como 6rgano
colegiado consultivo de las acciones del
Sistema de Seguro de Proteccidn Social
en Salud.

ARTICULO 77 BIS 33. El Consejo Nacional
del Seguro de Proteccién Social en Salud
estara integrado por los titulares de la
Secretarias de Salud, quien lo presidira,
de Desarrollo Social y de Hacienda y
Crédito Publico; por los titulares del
Instituto Mexicano del Seguro Social y
del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado;
por el Secretario del Consejo de
Salubridad General; y por los titulares de
los servicios estatales de salud de cinco
entidades federativas, participantes en el
Sistema del Seguro de Proteccion Social
en Salud y que representen a las
distintas regiones del pais, a invitacion
del Secretario de Salud, cuya
participacién se rotard cada afio.

terceras partes para atender las
necesidades de infraestructura para
atencion primaria y especialidades
basicas en los estados con mayor
marginacion social, y una tercera parte
para atender las diferencias imprevistas
en la demanda de servicios durante
cada ejercicio fiscal, asi como la
garantia del pago por la prestacion
interestatal de servicios.

Articulo 77 bis 18. De la cuota social ... la
constitucién de una prevision presupuestal,
aplicando, a través de un fondo sin limite de
anudlidad, ... preferentemente en las
entidades federativas ..., sujeta a anualidad,
... (DOF 04.06.2014).

Con cargo a esta prevision presupuestal,
que sera administrada por la Secretaria
de Salud, se realizaran transferencias a
los estados conforme a las reglas que
fije el Ejecutivo Federal mediante
disposiciones reglamentarias.

Con cargo a ... a las entidades federativas
conforme ... (DOF 04.06.2014).

En caso de que existan remanentes de
esta prevision presupuestal al concluir
el ejercicio fiscal correspondiente, la
Secretaria de Salud canalizara dichos
remanentes al Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos establecido
en el Capitulo VI de este Titulo.

En caso de que, al concluir el ejercicio fiscal
correspondiente, existan remanentes en la
prevision presupuestal destinada a la
atencion de las diferencias imprevistas en la
demanda de servicios, ... (DOF 04.06.2014).
Al término de cada ejercicio la
Secretaria de Salud rendira al Congreso
de la Unién un informe pormenorizado
sobre la utilizacion y aplicacion de los
recursos del fondo al que se refiere el
presente articulo.

ARTICULO 77 BIS 19. Sera causa de
responsabilidad administrativa el
incumplimiento en tiempo y forma de
las obligaciones econémicas
establecidas en este Capitulo.

Articulo 77 bis 19. Serd causa de
responsabilidad administrativa el
incumplimiento, en tiempo y forma, de las

obligaciones establecidas en el presente Titulo
(DOF 04.06.2014).

Capitulo IV
Del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad
ARTICULO 77 BIS 20. El Gobierno Federal
establecera un Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la
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El Consejo Nacional del Seguro de
Proteccion Social en Salud ejercera las
atribuciones que le otorgue su
reglamento interior, que sera expedido
por el Titular del Ejecutivo Federal, en el
cual establecerd, asimismo, las reglas
para su organizacion y funcionamiento.
ARTICULO 77 BIS 34. El Sistema del
Seguro de Proteccién Social en Salud
contara con una Coordinacién Nacional
cuyo titular sera designado por el
Presidente de la Republica a propuesta
del Secretario de Salud tras haber
recogido las opiniones de los miembros
del Consejo a que se refiere este
Capitulo, que dispondra para su
operacion de los recursos que le asigne
la Federacion.
ARTICULO 77 BIS 35. La Secretaria de
Salud ejercerd las atribuciones que le
otorga el presente Titulo por conducto
de la Coordinacion Nacional a que se
refiere el articulo anterior.

Capitulo IX

Derechos y Obligaciones de los
Beneficiarios

ARTICULO 77 BIS 36. Los beneficiarios
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud tienen derecho a recibir
bajo ningun tipo de discriminacion los
servicios esenciales de salud definidos
por el Consejo de Salubridad General y
los medicamentos correspondientes, en
los establecimientos de atencion médica
acreditados de su eleccion de los
Regimenes Estatales del Seguro de
Proteccion Social en Salud.
ARTICULO 77 BIS 37. Los beneficiarios
del Sistema del Seguro de Proteccion
Social en Salud tendran ademds de los
derechos establecidos en el articulo
anterior, los siguientes:
I. Recibir los servicios esenciales de
salud;

II. Acceso igualitario a la atencidn;

IIl. Trato digno, respetuoso y atencidn de
calidad;

IV. Recibir los medicamentos que sean
necesarios y que correspondan a los
servicios esenciales de salud, asi como
las indicaciones precisas sobre el uso
racional de medicamentos, previa
aportacion de las cuotas reguladoras que
en su caso se establezcan;

V. Recibir informacién suficiente, clara,
oportuna y veraz, asi corno la

Comunidad, mediante el cual aportara
recursos que seran ejercidos por los
estados y el Distrito Federal para llevar
a cabo las acciones relativas a las
funciones de rectoria y la prestacion de
servicios de salud a la comunidad,
conforme a los objetivos estratégicos
establecidos en el Plan Nacional de
Desarrollo y el Programa Nacional de
Salud, y de conformidad con los
acuerdos de coordinacion que para el
efecto se suscriban.

Articulo 77 bis 20. El gobierno federal
establecerd ..., en los términos que disponga
el Reglamento, por la Secretaria de Salud y
las entidades federativas ... y el Programa
Sectorial de Salud... (DOF 04.06.2014).

La Secretaria de Salud determinara el
monto anual de este fondo, asi como la
distribucion del mismo con base en la
féormula establecida para tal efecto en
las disposiciones reglamentarias de esta
Ley. Dicha férmula debera tomar en
cuenta la poblacidn total de cada
estado y un factor de ajuste por
necesidades de salud asociadas a
riesgos sanitarios y a otros factores
relacionados con la prestacion de
servicios de salud a la comunidad.

La Secretaria de Salud determinard ... de cada
entidad federativa y ... (DOF 04.06.2014).

La Secretaria de Salud definira las
variables que seran utilizadas en la
férmula de distribuciéon de los recursos
del fondo y proporcionara la
informacion utilizada para el calculo, asi
como de la utilizacién de los mismos, al
Congreso de la Unidn.

Capitulo V
De las cuotas familiares

ARTICULO 77 BIS 21. Los beneficiarios
del Sistema de Proteccion Social en
Salud participaran en su financiamiento
con cuotas familiares que seran
anticipadas, anuales y progresivas, que
se determinaran con base en las
condiciones socioeconémicas de cada
familia, las cuales deberan cubrirse en
la forma y fechas que determine la
Secretaria de Salud, salvo cuando exista
la incapacidad de la familia a cubrir la
cuota, lo cual no le impedira
incorporarse y ser sujeto de los
beneficios que se deriven del Sistema
de Proteccion Social en Salud.

Las disposiciones reglamentarias
estableceran los lineamientos para los
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orientacion que sea necesaria respecto
de la atencion de su salud y sobre los
riesgos y alternativas de los
procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y quirdrgicos que se le
indiquen o apliquen;

VI. Recibir informacién sobre las
modificaciones y ampliaciones que
pudieran ser adoptadas en relacion con
los servicios esenciales de salud;

VII. Conocer el informe anual de gestion
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud;

VIII. Contar con su expediente clinico;
IX. Decidir libremente sobre su atencion;

X. Otorgar o no su consentimiento
validamente informado y a rechazar
tratamientos o procedimientos;

XI. Ser tratado con confidencialidad;

XIl. Contar con facilidades para obtener
una segunda opinidn;

XIll. Recibir atencion médica en
urgencias;

XIV. Recibir informacion sobre los
procedimientos que rigen el
funcionamiento de los establecimientos
para el acceso y obtencidn de servicios
de atencién médica;

XV. No cubrir cuotas de recuperacion
especificas por cada servicio que reciban
incluido en los servicios esenciales de
salud;

XVI. Recibir informacién acerca de los
procedimientos de consulta y quejas, y

XVII. Ser atendido cuando sé inconforme
por la atenciéon médica recibida.

ARTICULO 77 BIS 38. Los beneficiarios
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud tendran las siguientes
obligaciones:

I. Adoptar conductas de promocién de la
salud y prevencion de enfermedades;

Il. Hacer uso de la credencial que los
acredite como beneficiarios como
documento de naturaleza personal e
intransferible y presentarla siempre que
se requieran servicios esenciales de
salud;

IIl. Informarse sobre los procedimientos
que rigen el funcionamiento de los
establecimientos para el acceso y
servicios de atencion médica;

IV. Cubrir las cuotas reguladoras;

casos en que por las caracteristicas
socioecondmicas de los beneficiarios
éstos no aportaran cuotas familiares.

ARTICULO 77 BIS 22. Las cuotas
familiares se recibiran, administraran y
aplicaran conforme a las disposiciones
de esta Ley y seran destinadas
especificamente al abasto de
medicamentos, equipo y otros insumos
para la salud que sean necesarios para
el Sistema de Proteccién Social en
Salud.

Articulo 77 bis 22. Las cuotas familiares ... a
los conceptos de gasto que determinen las
disposiciones reglamentarias de la misma y
... (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 23. Las cuotas
familiares y reguladoras, que en su caso
se establezcan, seran recibidas,
administradas y ejercidas por los
Servicios Estatales de Salud, a través de
los Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud, conforme a lo dispuesto
por el articulo 77 Bis 22.

Articulo 77 bis 23. Las cuotas ... en las
disposiciones reglamentarias de esta Ley
(DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 24. Los Regimenes
Estatales de Proteccidon Social en Salud
deberan presentar a la Secretaria de
Salud, conforme a los lineamientos que
la misma establezca, los informes que
sean necesarios respecto del destino y
manejo de las cuotas familiares.

Articulo 77 bis 24. Los Regimenes Estatales ...
destino, manejo y comprobacion del ejercicio
de los recursos correspondientes a las cuotas
familiares (DOF 04.06.2014).

ARTICULO 77 BIS 25. Para la
determinacion de las cuotas familiares
se tomaran en cuenta las condiciones
socioecondmicas de los beneficiarios,
mediante la aplicacion de un
instrumento estandarizado fijado a
nivel nacional por la Secretaria de
Salud, el cual permitira ubicarlos en el
estrato adecuado.

Los niveles de las cuotas familiares
podran ser revisados anualmente
tomando como base la variacion del
indice Nacional de Precios al
Consumidor.

ARTICULO 77 BIS 26. El nivel de ingreso
o la carencia de éste, no podran ser
limitantes para el acceso al Sistema de
Proteccion Social en Salud.
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V. Colaborar con el equipo de salud,
informando verazmente y con exactitud
sobre sus antecedentes, necesidades y
problemas de salud;

VI. Cumplir las prescripciones,
tratamiento o procedimiento general al
que haya aceptado someterse;

VII. Informarse acerca de los riesgos y
alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirdrgicos que se le
indiquen o apliquen, asi como de los
procedimientos de consultas y quejas;

VIII. Cubrir oportunamente las cuotas
familiares que se le fijen y en su caso, las
cuotas reguladoras;

IX. Dar un trato respetuoso al personal
médico, auxiliar y administrativo de los
servicios de salud, asi como a los otros
usuarios y sus acompanantes;

X. Cuidar las instalaciones de los
establecimientos de salud y colaborar en
su mantenimiento;

XI. Hacer uso responsable de los
servicios de salud, y

XIl. Proporcionar de manera fidedigna la
informacion necesaria para documentar
su incorporacion al Sistema del Seguro
de Proteccion Social en Salud y para la
definicién del monto a pagar por
concepto de cuota familiar.

Capitulo X

Causas de Suspension y Cancelacion de
la Proteccion Social en Salud
ARTICULO 77 BIS 39. La cobertura de
proteccidn social en salud serd
suspendida de manera temporal a
cualquier familia beneficiaria en los
siguientes casos:
I. Cuando no cubra las cuotas familiar o
reguladora en la forma y fechas que
determine la instancia competente, y

Il. Cuando el principal sostén de la
familia beneficiaria se incorpore a alguna
institucion de seguridad social federal o
estatal.

La cuota familiar amparara a los
beneficiarios en el caso de que suceda la
suspensiodn y la reincorporacion a los
beneficios del Sistema de Seguro de
Proteccion Social en Salud en un mismo
ejercicio presupuestal.

ARTICULO 77 BIS 40. Se cancelaran los
beneficios de la proteccidn social en
salud y la posibilidad de reincorporacién,

ARTICULO 77 BIS 27. Bajo el principio de
solidaridad social, las cuotas familiares
no seran objeto de devolucién bajo
ninguna circunstancia, ni podran
aplicarse a afos subsecuentes en el caso
de suspension temporal de los
beneficios de la proteccidn social en
salud.

ARTICULO 77 BIS 28. Con el objeto de
favorecer el uso responsable de los
servicios de salud, el Consejo de
Salubridad General podra establecer,
mediante reglas de caracter general, un
esquema de cuotas reguladoras para
algunos servicios en razon de la
frecuencia en su uso o especialidad o
para el surtimiento de medicamentos
asociados. En dichas reglas debera
considerarse la posibilidad de que
aquellos beneficiarios cuya condicion
socioecondmica asi lo justifique, no
cubran las cuotas a que se refiere este
articulo.

Capitulo VI

Del Fondo de Proteccidn contra Gastos
Catastroficos

ARTICULO 77 BIS 29. Para efectos de
este Titulo, se consideraran gastos
catastroficos a los que se derivan de
aquellos tratamientos y medicamentos
asociados, definidos por el Consejo de
Salubridad General, que satisfagan las
necesidades de salud mediante la
combinacion de intervenciones de tipo
preventivo, diagnéstico, terapéutico,
paliativo y de rehabilitacion,
seleccionadas segun criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad,
adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social,
que impliquen un alto costo en virtud
de su grado de complejidad o
especialidad y el nivel o frecuencia con
la que ocurren.

Con el objetivo de apoyar el
financiamiento de la atencién
principalmente de beneficiarios del
Sistema de Seguro de Proteccion Social
en Salud que sufran enfermedades de
alto costo de las que provocan gastos
catastroficos, se constituird y
administrard por la Federacion un fondo
de reserva, sin limites de anualidad
presupuestal, con reglas de operacion
definidas por el Ejecutivo Federal.
ARTICULO 77 BIS 30. Con el objetivo de
fortalecer la infraestructura médica de
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cuando cualquier miembro de la familia
beneficiaria:

I. Realice acciones en perjuicio de los
propdsitos que persiguen el Sistema de
Seguro de Proteccién Social en Salud o
afecte los intereses de terceros;

Il. Haga mal uso de la identificacidén que
se le haya expedido como beneficiario, y

IIl. Proporcione informacion falsa sobre
su nivel da ingreso en el estudio
socioecondmico para determinar su
cuota familiar y sobre su condicién
laboral o derechohabiencia de la
seguridad social.

En la aplicacion de este articulo la
Secretaria de Salud tomard como base la
Ley Federal de Procedimiento
Administrativo y demas disposiciones
aplicables.

ARTICULO 77 BIS 41. En los casos en que
se materialicen los supuestos a que se
refiere este Capitulo, los interesados
conservaran los beneficios del Sistema
de Seguro de Proteccién Social en Salud
hasta por un plazo de sesenta dias
naturales a partir de la fecha de la
suspension o cancelacion.

Habiendo transcurrido este plazo,
podran acceder a los servicios de salud
disponibles en los términos y
condiciones que establece esta ley.

alta especialidad y su acceso o
disponibilidad regional, la Secretaria de
Salud, mediante un estudio técnico,
determinara aquellas unidades médicas
de las dependencias y entidades de la
administracion publica, tanto federal
como local, que por sus caracteristicas y
ubicacion puedan convertirse en
centros regionales de alta especialidad
o la construccion con recursos publicos
de nueva infraestructura con el mismo
propdsito, que provean sus servicios en
las zonas que determine la propia
dependencia.

Articulo 77 bis 30. Con el objetivo ... puedan
ser reconocidos como centros regionales ...
(DOF 04.06.2014).

Para la determinacidn a que se refiere el
parrafo anterior, la Secretaria de Salud
tomara en cuenta los patrones
observados de referencia y
contrarreferencia, asi como la
informacion que sobre las necesidades
de atencion de alta especialidad le
reporten de manera anual los
Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud o a través de los
sistemas de informacidon basica que
otorguen los servicios estatales de
salud.

Los centros regionales recibiran
recursos del fondo a que se refiere este
Capitulo de conformidad con los
lineamientos que establezca la
Secretaria de Salud, en las que se
incluiran pautas para operar un sistema
de compensacion y los elementos
necesarios que permitan precisar la
forma de sufragar las intervenciones
que provean los centros regionales.

Los centros regionales y demds prestadores
publicos de servicios de salud de alta
especialidad podrdn recibir recursos del fondo
a que se refiere este Capitulo para el
fortalecimiento de su infraestructura, ... (DOF
04.06.2014).

Con la finalidad de racionalizar la
inversion en infraestructura de
instalaciones médicas de alta
especialidad y garantizar la
disponibilidad de recursos para la
operacion sustentable de los servicios,
la Secretaria de Salud emitira un plan
maestro al cual se sujetaran los
servicios estatales de salud y los
Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud.
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No se consideraran elegibles para la
participacion en los recursos del fondo
que se establezca en los términos del
presente Capitulo las instalaciones
médicas de alta especialidad que no
cuenten con el certificado que para el
efecto expida la Secretaria de Salud, en
congruencia con el plan maestro a que
se refiere el parrafo anterior.

No se considerardn ... el Certificado de
Necesidad que para ... (DOF 04.06.2014).
Capitulo VII

De la Transparencia, Control y
Supervision del Manejo de los Recursos
del Sistema del Seguro de Proteccién
Social en Salud.

De la transparencia, supervision, control y
fiscalizacion del manejo de los recursos del
Sistema de Proteccién Social en Salud (DOF
04.06.2014)

ARTICULO 77 BIS 31. Considerando el
financiamiento solidario del Sistema de
Seguro de Proteccién Social en Salud, la
Federacion, los estados y el Distrito
Federal, en el ambito de sus respectivas
competencias, dispondran lo necesario
para transparentar su gestion de
conformidad con las normas aplicables
en materia de acceso y transparencia a la
informacién publica gubernamental.

Para estos efectos, tanto la Federacion
como los Regimenes Estatales del Seguro
de Proteccion Social en Salud, a través
de los servicios estatales de salud,
difundirdn toda la informacién que
tengan disponible respecto de universos,
coberturas, servicios ofrecidos, asi como
del manejo financiero del Sistema de
Seguro de Proteccion Social en Salud,
entre otros aspectos, con la finalidad de
favorecer la rendicidn de cuentas a los
ciudadanos, de manera que puedan
valorar el desempefio del Sistema.
Asimismo, los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccion Social en Salud
dispondran lo necesario para recibir y
evaluar las propuestas que le formulen
los beneficiarios respecto de los recursos
que éstos aporten y tendran la
obligacidn de difundir, con toda
oportunidad, la informacién que sea
necesaria respecto del manejo de los
recursos correspondientes.

Articulo 77 bis 31. Los recursos del Sistema de
Proteccion Social en Salud estardn sujetos a lo
siguiente:
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A) Considerando el financiamiento ... y las
entidades federativas, ....

Para estos efectos, ... del Sistema.

Asimismo, ... recursos correspondientes.

B) Para efectos del presente Titulo, la
supervision tendrd por objeto verificar el
cumplimiento de las acciones que se provean
en materia de proteccion social en salud, asi
como solicitar en su caso, la aclaracién o
correccion de la accién en el momento en que
se verifican, para lo cual se podra solicitar la
informacion que corresponda. Estas
actividades quedan bajo la responsabilidad
en el ambito federal, de la Secretaria de
Salud, y en el local, de las entidades
federativas, sin que ello pueda implicar
limitaciones, ni restricciones, de cualquier
indole, en la administracion y ejercicio de
dichos recursos.

C) Ademas de lo dispuesto en esta ley y en
otros ordenamientos, las entidades
federativas deberdn presentar la informacion
a que se refiere el articulo 74 de la Ley
General de Contabilidad Gubernamental.

La Secretaria de Salud presentara al
Congreso de la Unidn un informe
semestral pormenorizado de las
acciones que se desarrollen con base en
este articulo.

La Secretaria de Salud dard a conocer al
Congreso de la Union, semestralmente de
manera pormenorizada la informacion y las
acciones que se desarrollen con base en este
articulo (DOF 04.06.2014)

ARTICULO 77 BIS 32. El control y
supervision del manejo de los recursos
federales a que se refiere este Titulo
quedara a cargo de las autoridades
siguientes, en las etapas que se indican:
Articulo 77 bis 32. El control y ... que sean
transferidos a las entidades federativas en
los términos de este Titulo ... (DOF
04.06.2014)

|. Desde el inicio del proceso de
presupuestacion, en términos de la
legislacion presupuestaria federal y
hasta la entrega de los recursos
correspondientes a los estados y al
Distrito Federal, correspondera a la
Secretaria de la Funcion Publica;

I. Desde el inicio ... a las entidades
federativas, ... (DOF 04.06.2014);

1. Recibidos los recursos federales por
los estados y el Distrito Federal, hasta
su erogacion total, correspondera a las
autoridades de control y supervision
interna de los gobiernos de los estados.
II. Recibidos los recursos federales por las
entidades federativas, hasta su erogacion
total, corresponderd a las autoridades

115




Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

competentes de control, supervision y
fiscalizacion, sean de cardcter federal o local
(DOF 04.06.2014).

La supervision y vigilancia no podran
implicar limitaciones, ni restricciones,
de cualquier indole, en la
administracion y ejercicio de dichos
recursos.

IIl. La fiscalizacion 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 fiscalizacion conforme 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

Ill. La fiscalizacion de las cuentas publicas de
las entidades federativas, ...y (DOF
04.06.2014).

IV. La Auditoria Superior de la
Federacidn 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
ejecucion de los recursos a que se
refiere este Titulo, la misma se realizara
en términos de la Ley de Fiscalizacion
Superior de la Federacion.

IV. La Auditoria Superior de la Federacion, ...
Ley de Fiscalizacion y Rendicion de Cuentas de
la Federacion (DOF 04.06.2014).

Cuando las autoridades estatales que en
el ejercicio de sus atribuciones de
control y supervision conozcan que los
recursos federales seiialados no han
sido aplicados a los fines que sefala la
Ley, deberan hacerlo del conocimiento
de la Secretaria de la Funcion Publica en
forma inmediata.

Cuando las autoridades federales o locales
que, ... y de la Secretaria de la Funcion
Publica en forma inmediata y, en su caso, del
Ministerio Publico de la Federacion (DOF
04.06.2014).

Por su parte, cuando el érgano de
fiscalizacion de un Congreso Local
detecte que los recursos federales
sefialados no se han destinado a los
fines establecidos en esta Ley, debera
hacerlo del conocimiento inmediato de
la Auditoria Superior de la Federacién.
Por su parte, ... inmediato de las autoridades

a que se refiere el parrafo anterior (DOF
04.06.2014).
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Las responsabilidades administrativas,
civiles y penales que deriven de
afectaciones a la Hacienda Publica
Federal, a las aportaciones estatales y
del nucleo familiar 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 esta Ley,
seran sancionadas en los términos de la
legislacion federal, por las autoridades
federales, en tanto que en los demas
casos dichas responsabilidades seran
sancionadas y aplicadas por las
autoridades locales con base en sus
propias leyes.

Capitulo VIII

Del Consejo Nacional del Seguro de
Proteccion Social en Salud.
De la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud (DOF 04.06.2014)

ARTICULO 77 BIS 33. Se constituye el
Consejo Nacional de Proteccion Social
en Salud como érgano colegiado
consultivo de las acciones del Sistema
de Proteccion Social en Salud.
Articulo 77 bis 33. Se deroga (DOF
04.06.2014).
ARTICULO 77 BIS 34. El Consejo Nacional
del Seguro de Proteccidn Social en Salud
estara integrado por los titulares de la
Secretarias de Salud, quien lo presidira y
tendra voto de calidad, de Desarrollo
Social y de Hacienda y Crédito Publico;
por los titulares del Instituto Mexicano
del Seguro Social y del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; por el
Secretario del Consejo de Salubridad
General; y por los titulares de los
servicios estatales de salud de cinco
entidades federativas, participantes en el
Sistema del Seguro de Proteccién Social
en Salud y que representen a las
distintas regiones del pais, a invitacion
del Secretario de Salud, cuya
participacién se rotard conforme lo
disponga el reglamento de operacion de
este Consejo. Asimismo, se invitard a las
sesiones del Consejo a un representante
del Sindicato Nacional de los
Trabajadores de la Secretaria de Salud.

El Consejo Nacional del Seguro de
Proteccidn Social en Salud ejercera las
atribuciones que le otorgue su
reglamento interior, que sera expedido
por el Titular del Ejecutivo Federal, en el
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cual establecera, asimismo, las reglas
para su organizacion y funcionamiento.
Articulo 77 bis 34. Se deroga (DOF
04.06.2014).
ARTICULO 77 BIS 35. El Sistema del
Seguro de Proteccién Social en Salud
contara con una Comision Nacional,
como organo desconcentrado de la
Secretaria de Salud, con la estructura y
funciones que le asigne su reglamento
interno. El titular de la Comisidn sera
designado por el Presidente de la
Republica a propuesta del Secretario de
Salud tras haber recogido las opiniones
de los miembros del Consejo a que se
refiere este Capitulo, que dispondra para
su operacion de los recursos que le
asigne la Federacion.
Articulo 77 bis 35. El Sistema de Proteccion
Social en Salud .... El titular de la Comision
Nacional serd designado por el Presidente de
la Republica a propuesta del Secretario de
Salud, que dispondrd para la operacion de la
Comision de los recursos previstos para la
misma en el presupuesto de la Secretaria de
Salud (DOF 04.06.2014).

Capitulo IX

Derechos y Obligaciones de los
Beneficiarios

ARTICULO 77 BIS 36. Los beneficiarios
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud tienen derecho a recibir
bajo ningun 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 administracidn publica, tanto
federal como local, acreditados de su
eleccion de los Regimenes Estatales del
Seguro de Proteccién Social en Salud.

ARTICULO 77 BIS 37. Los beneficiarios
del Sistema del Seguro de Proteccidn
Social en Salud tendran ademas de los
derechos establecidos en el articulo
anterior, los siguientes:

I. Recibir los servicios integrales de
salud;

1. Acceso igualitario a la atencion;
II. Trato digno, respetuoso y atencion de
calidad;

IV. Recibir los medicamentos que sean
necesarios y que correspondan a los
servicios esenciales de salud;

V. Recibir informacion suficiente, clara,
oportuna y veraz, asi corno la
orientacion que sea necesaria respecto
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de la atencion de su salud y sobre los
riesgos y alternativas de los
procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y quirurgicos que se le
indiquen o apliquen;

VI. Conocer el informe anual de gestion
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud;

VII. Contar con su expediente clinico;
VIII. Decidir libremente sobre su
atencion;

IX. Otorgar o no su consentimiento
validamente informado y a rechazar
tratamientos o procedimientos;

X. Ser tratado con confidencialidad;

XI. Contar con facilidades para obtener
una segunda opinidn;

XII. Recibir atencion médica en
urgencias;

XIIl. Recibir informacidn sobre los
procedimientos que rigen el
funcionamiento de los establecimientos
para el acceso y obtencidon de servicios
de atenciéon médica;

XIV. No cubrir cuotas de recuperacion
especificas por cada servicio que reciban;

XVI. Recibir informacion acerca de los
procedimientos de consulta y quejas;

XV. Presentar quejas ante los
Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud o ante los servicios
estatales de salud, por la falta o
inadecuada prestacion de servicios
establecidos en este Titulo, asi como
recibir informacion acerca de los
procedimientos, plazos y formas en que
se atenderan las quejas y consultas, y
XVI. Ser atendido cuando sé inconforme
por la atencién médica recibida.
ARTICULO 77 BIS 38. Los beneficiarios
del Sistema de Seguro de Proteccion
Social en Salud tendrdn las siguientes
obligaciones:

I. Adoptar conductas de promocién de la
salud y prevencion de enfermedades;

II. Hacer uso de la credencial que los
acredite como beneficiarios como
documento de naturaleza personal e
intransferible y presentarla siempre que
se requieran servicios esenciales de
salud;

IIl. Informarse sobre los procedimientos
que rigen el funcionamiento de los
establecimientos para el acceso y
servicios de atencion médica;

119




Centro de Estudios de las Finanzas Publicas

IV. Colaborar con el equipo de salud,
informando verazmente y con exactitud
sobre sus antecedentes, necesidades y
problemas de salud;

V. Cumplir las recomendaciones,
prescripciones, tratamiento o
procedimiento general al que haya
aceptado someterse;

VL. Informarse acerca de los riesgos y
alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirurgicos que se le
indiquen o apliquen, asi como de los
procedimientos de consultas y quejas;

VII. Cubrir oportunamente las cuotas
familiares y reguladoras que, en su caso,
se le fijen;
VIII. Dar un trato respetuoso al personal
médico, auxiliar y administrativo de los
servicios de salud, asi como a los otros
usuarios y sus acompafantes;
IX. Cuidar las instalaciones de los
establecimientos de salud y colaborar en
su mantenimiento;
X. Hacer uso responsable de los servicios
de salud, y
XI. Proporcionar de manera fidedigna la
informacidn necesaria para documentar
su incorporacion al Sistema del Seguro
de Proteccion Social en Salud y para la
definicién del monto a pagar por
concepto de cuota familiar.

Capitulo X

Causas de Suspension y Cancelacion de

la Proteccidn Social en Salud
ARTICULO 77 BIS 39. La cobertura de
proteccidn social en salud serd
suspendida de manera temporal a
cualquier familia beneficiaria en los
siguientes casos:

|. Cuando no cubra las cuotas familiar o
reguladora en la forma y fechas que
determine la instancia competente, en
su caso, y

1. Cuando el principal sostén de la
familia beneficiaria se incorpore a alguna
institucion de seguridad social federal o
estatal.

La cuota familiar amparard a los
beneficiarios en el caso de que suceda la
suspension y la reincorporacion a los
beneficios del Sistema de Seguro de
Proteccidn Social en Salud en un mismo
ejercicio presupuestal.

ARTICULO 77 BIS 40. Se cancelaran los
beneficios de la proteccion social en
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salud y la posibilidad de reincorporacion,
cuando cualquier miembro de la familia
beneficiaria:

|. Realice acciones en perjuicio de los
propdsitos que persiguen el Sistema de
Seguro de Proteccion Social en Salud o
afecte los intereses de terceros;

Il. Haga mal uso de la identificacidon que
se le haya expedido como beneficiario, y

I1l. Proporcione informacion falsa sobre
su nivel da ingreso en el estudio
socioeconomico para determinar su
cuota familiar y sobre su condicién
laboral o derechohabiencia de la
seguridad social.

En la aplicacidn de este articulo la
Secretaria de Salud tomard como base la
Ley Federal de Procedimiento
Administrativo y demas disposiciones
aplicables.

ARTICULO 77 BIS 41. En los casos en que
se materialicen los supuestos a que se
refiere este Capitulo, los interesados
conservaran los beneficios del Sistema
de Seguro de Proteccidn Social en Salud
hasta por un plazo de sesenta dias
naturales a partir de la fecha de la
suspension o cancelacion. Habiendo
transcurrido este plazo, podran acceder
a los servicios de salud disponibles en los
términos y condiciones que establece
esta ley.

TRANSITORIOS

PRIMERO. El presente Decreto entrara
en vigor el 1o. de enero del afio dos mil
cuatro.

SEGUNDOQO. El Ejecutivo Federal debera
emitir el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Proteccidn
Social en Salud, en un plazo que no
excedera de noventa dias contados a
partir de la entrada en vigor del
presente Decreto.

TERCERO. En un plazo similar al que se
refiere la disposicion transitoria
anterior, el Consejo de Salubridad
General deberd emitir las resoluciones
que le correspondan como
consecuencia de este Decreto.

CUARTO. Para los efectos del articulo 77
Bis 1, dentro de los servicios de salud se
incluiran progresivamente todas las
intervenciones de manera integral, con
exclusion de las intervenciones
cosméticas, experimentales y las que no
hayan demostrado su eficacia.
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QUINTO. Para los efectos del articulo 77
Bis 9, los estados y el Distrito Federal
acreditaran gradualmente la calidad de
las unidades médicas de la
administracion publica, tanto federal
como local, que se incorporen al
Sistema de Proteccion Social en Salud.

SEXTO. Para efectos del articulo 77 Bis
7, fraccion lll, la Cédula del Registro
Nacional de Poblacién se exigira en la
medida en que dicho medio de
identificacion nacional se vaya
expidiendo a los usuarios de Proteccion
Social en Salud.

SEPTIMO. Para los efectos del articulo
77 Bis 12 de la Ley, la fecha de inicio
para el célculo de la actualizacién
conforme al indice Nacional de Precios
al Consumidor sera el primero de enero
de 2004.

OCTAVO. A partir de la entrada en vigor
de este Decreto, cada afio y de manera
acumulativa, se podran incorporar al
Sistema de Proteccion Social en Salud
hasta el equivalente a 14.3% de las
familias susceptibles de nueva
incorporacion, con el fin de alcanzar el
100% de cobertura en el afio 2010.

En el ejercicio fiscal 2004 y
subsecuentes, podran adherirse las
familias cuya incorporacion pueda ser
cubierta con cargo a los recursos del
Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a que se refiere la Ley
de Coordinacion Fiscal, con cargo a los
recursos de los programas del Ramo
Administrativo 12 Salud del
Presupuesto de Egresos de la
Federacidn y, con cargo a los recursos
para la funcion Salud que el Ejecutivo
Federal presente para el Sistema de
Proteccion Social en Salud y que la
Camara de Diputados apruebe.

La cobertura de los servicios de
proteccion social en salud iniciara
dando preferencia a la poblacién de los
dos primeros deciles de ingreso en las
areas de mayor marginacion, zonas
rurales e indigenas, de conformidad con
los padrones que para el efecto maneje
el Gobierno Federal.

NOVENO. La aportacion solidaria de los
gobiernos de los estados y el Distrito
Federal en términos del articulo 77 Bis
13, deberai iniciarse en el ejercicio fiscal
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de su incorporacion al Sistema de
Proteccion Social en Salud.

DECIMO. Con el objeto de que los
programas en materia de salud se
ejecuten de manera mas eficiente y
eficaz, en el Presupuesto de Egresos de
la Federacidn para el Ejercicio Fiscal
2004 y en los afos subsecuentes, los
recursos aprobados para la funciéon
Salud se identificaran con una
estrategia integral que sea congruente
con el Sistema de Proteccion Social en
Salud.

DECIMO PRIMERO. La Secretaria de
Salud debera constituir la prevision
presupuestal a que se refiere el articulo
77 Bis 18 en el ejercicio presupuestal
siguiente a aquel en que se apruebe y
publique este Decreto.

DECIMO SEGUNDO. A partir del
ejercicio fiscal en que se celebre el
acuerdo de coordinacién
correspondiente, para la entidad
federativa suscriptora, el monto total
de recursos aprobados del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de
Salud, establecido en la Ley de
Coordinacion Fiscal, sera utilizado para
financiar los recursos que el Gobierno
Federal debe destinar al Sistema de
Proteccion Social en Salud en los
términos de los articulos 77 Bis 13,
fracciéon Il y 77 Bis 20 de esta Ley.

Para los efectos del parrafo anterior, las
aportaciones solidarias a que se refiere
el articulo 77 Bis 13, fraccion Il, de la
Ley, se realizaran en la medida en que
se incorporen las familias al Sistema en
los términos del articulo transitorio
octavo y de los acuerdos de
coordinacion correspondientes, sin
afectar la continuidad de la atencion de
las familias no aseguradas.

El Sistema de Proteccidn Social en Salud
dejara sin efectos, respecto de la
entidad federativa que se incorpore al
mismo, la aplicacion de las
disposiciones relativas al Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud
establecidas en los articulos 25, fraccion
11,29, 30 y 31 de la Ley de Coordinacion
Fiscal, a partir de la fecha en que
suscriba el acuerdo de coordinacién
correspondiente. Lo anterior, sin
perjuicio de la continuidad de la
atencion de las familias no aseguradas
que debera establecerse en el
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respectivo acuerdo de coordinacion. Los
recursos necesarios para dar
continuidad a dicha atencion seran
calculados, sélo para efectos de
referencia, con base en lo dispuesto en
el articulo 30 de la Ley de Coordinacion
Fiscal, una vez descontados los recursos
federales que se destinaran para
financiar a las familias que se
incorporen al Sistema.

DECIMO TERCERO. Para los efectos de
los articulos 77 Bis 13 y 77 Bis 20 de la
Ley, la Secretaria de Salud determinara
como punto de partida para el primer
calculo, qué montos del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud
a que se refiere la Ley de Coordinacion
Fiscal se destiné en el ejercicio fiscal de
2003 para la prestacion de servicios de
salud a la persona y para la prestacion
de servicios de salud a la comunidad,
respectivamente.

DECIMO CUARTO. En un plazo que no
excedera de noventa dias contados a
partir de la entrada en vigor de este
Decreto, la Federacion debera emitir las
reglas a que se sujetara el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos a
que se refiere el articulo 77 Bis 29.

Para los efectos de dicho articulo, el
fondo incluira a la entrada en vigor de
este Decreto, las siguientes categorias:
I. El diagnéstico y tratamiento del
Cancer, problemas cardiovasculares,
enfermedades cerebro-vasculares,
lesiones graves, rehabilitacion de largo
plazo, VIH/SIDA, y

Il. Cuidados intensivos neonatales,
trasplantes y dialisis.

El Consejo de Salubridad General
actualizara periddicamente estas
categorias con base en los criterios
establecidos en el articulo 77 Bis 29 de
la Ley.

DECIMO QUINTO. El Ejecutivo Federal
debera emitir el Reglamento del
Consejo Nacional de Proteccién Social
en Salud a que se refiere el articulo 77
Bis 33, en un plazo que no excedera de
noventa dias contados a partir de la
entrada en vigor del presente Decreto.

DECIMO SEXTO. El programa IMSS-
Oportunidades continuara
proporcionando servicios de salud a la
poblaciéon no asegurada, con el mismo
modelo de atencién con el que opera en
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la actualidad, para lo cual debera contar
con los recursos presupuestales
suficientes, provenientes del
Presupuesto de Egresos de la
Federacion, mismos que se canalizaran
directamente a través del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Las familias
actualmente atendidas por el programa
IMSS-Oportunidades podran
incorporarse al Sistema de Proteccién
Social en Salud. En este caso debera
cubrirse al Programa, a través del
Instituto Mexicano del Seguro Social,
por cada familia que decida su
incorporacion a dicho Sistema, la cuota
social y la aportacion solidaria a cargo
del Gobierno Federal; la aportacion
solidaria a cargo de los estados y la
cuota familiar en los términos de la
presente Ley. En cualquier caso, el
programa IMSS-Oportunidades seguira
siendo administrado por el Instituto
Mexicano del Seguro Social y los bienes
muebles e inmuebles con que cuenta,
mas aquellos que en lo sucesivo
adquiera, quedan incorporados al
patrimonio del Instituto Mexicano del
Seguro Social, conforme a la legislacion
aplicable.

DECIMO SEPTIMO. Para los efectos de la
primera integracion del Consejo
Nacional de Proteccién Social en Salud a
que se refiere el articulo 77 Bis 33, se
invitara a los titulares de los servicios
estatales de salud de las cinco primeras
entidades federativas en suscribir el
acuerdo de coordinacion para su
integracion al Sistema de Proteccion
Social en Salud, a que se refiere el
articulo 77 Bis 6 de la Ley.

DECIMO OCTAVO. El Ejecutivo Federal
debera emitir el reglamento interno de
la Comisién Nacional del Sistema de
Proteccion Social en Salud a que se
refiere el articulo 77 Bis 35, en un plazo
que no excedera de sesenta dias a partir
de la entrada en vigor del presente
Decreto.

DECIMO NOVENO. La Secretaria de
Salud dispondra lo necesario para dar
continuidad a las acciones derivadas del
Programa de Salud para Todos en los
mismos términos en que se ha
desarrollado a la fecha, hasta en tanto
se encuentre en operacion plena la
ejecucion del presente Decreto de
reformas.
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VIGESIMO. El Congreso de la Unién en
uso de sus facultades legales, podra, a
través de sus drganos, dar seguimiento
al cumplimiento de las normas
aprobadas en el presente Decreto.
VIGESIMO PRIMERO. El Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades,
continuara operando conforme al
modelo de atencién establecido en sus
reglas de operacidn. La Secretaria de
Desarrollo Social administrara el padrén
de beneficiarios de este Programa, y
para su operacion se coordinara con la
Secretaria de Salud, a fin de evitar
duplicidades administrativas.
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2004
Avan .
Incorporadas Programadas a Fe Observaciones
Porcentaje (%)
Total de 2,695 12,045 22.4 Considerando los tres niveles de atencion; en los Centros
Unidades de Salud un poco mas de la quinta parte ya estan
Médicas incorporados, en Tabasco, Puebla, Tamaulipas, Nuevo
Ledn, Sinaloa y San Luis Potosi se concentra el 60% de éstas
Centros de Salud 2,548 11,589 22.0 . ) )
unidades. Mas de la tercera parte de los Hospitales de
segundo nivel ya estan incorporados, un mayor nimero se
Hospitales 145 383 37.9 ubicaen Puebla, Tamaulipas y Tabasco (36%).
Generales
Hospitales de 2 73 2.7
Alta Especialidad
2005
Avance .
Incorporadas Programadas ) Observaciones
Porcentaje (%)
Total de 4,259 12,221 34.8 Considerando los tres niveles de atencidn; en los Centros
Unidades de Salud la tercera parte ya esta incorporada, en Tabasco,
. Tamaulipas, Puebla, Guanajuato, San Luis Potosi Sinaloa y
Médicas Veracruz, se concentra mas de la mitad de éstas unidades
Centros de Salud 3,977 11,762 338 e ) ) )
Mas de la mitad de los Hospitales de segundo nivel ya
estan incorporados, un mayor numero se ubica en
Hospitales 223 361 61.8 veracruz, Tabasco, Tamaulipas y Guanajuato. En los de
Generales Alta Especialidad el avance corresponde al 60.2 %. En el
Hospitales de 59 98 60.2 Distrito Federal, Michoacan, Veracruz, Coahuila, Jalisco,
Alta Especialidad México y Puebla se ubica la mayor cantidad de éstos
Hospitales.
2006
Avance .
Incorporadas Programadas . Observaciones
Porcentaje (%)
Total de 4,444 12,321 36.1 Considerando los tres niveles de atencién; en los Centros
Unidades de Salud mas de la tercera parte ya esta incorporada, en
1 Tabasco, Tamaulipas, Puebla, Guanajuato, San Luis Potosi,
L]l Sinaloa, Nuevo Ledn y Veracruz, se concentra mas del 50
Centros de Salud 4,128 11,762 35.1 - , v T )
por ciento de éstas unidades. Mas de la mitad de los
Hospitales de segundo nivel ya estan incorporados, un
Hospitales 257 461 55.8 mayor nimero se ubica en Chihuahua, Veracruz, Tabasco,
Generales Distrito Federal, Sonora y Tamaulipas. En los de Alta
Hospitales de 59 98 60.2 Especialidad en el Distrito Federal, Michoacdn y Veracruz

Alta Especialidad

se ubica la cuarta parte de éstos Hospitales.
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2007
Avance .
Incorporadas Programadas b taje (%) Observaciones
orcentaje (%
Total de 4,212 11,037 38.2 En los Centros de Salud, mas de la tercera parte de la
Unidades infraestructura ya estd incorporada (8 entidades
Médicas concentran el 48% de éstas unidades). El 77.3% de los
Hospitales de segundo nivel ya estan incorporados (un
Centros de Salud 3,907 10,615 36.8
mayor nuimero se ubica en el Distrito Federal, Veracrug,
Chihuahua y Tabasco). En los de Alta Especialidad el avance
Hospitales 248 330 75.2 o5 del 62 por ciento, en el Distrito Federal, Michoacan y
Generales Veracruz se ubica un poco mas de la cuarta parte de éstos
Hospitales de 57 92 62.0 Hospitales.
Alta Especialidad
2008
Acreditadas Incorporadas Susceptibles Observaciones
Total de 5,755 7,015 11,716 Se acreditaron 340 servicios que proporcionan los Centros
Unidades Regionales de Alta Especialidad (CRAE) para atender las
Médicas distintas enfermedades contenidas en el Fondo de
Centros de Salud 1647 Proteccién de Gastos Catastroficos y el Seguro Médico
! Nueva Generacién. Durante el 2008 en los CRAE, se logré la
acreditacion de 93 servicios (27.3% del total).
Hospitales 27
Generales
Hospitales de
Alta Especialidad
20009
Acreditadas Incorporadas Susceptibles Observaciones
Total de 7,319 1,255 11,716 Durante el 2009 se acreditaron 170 servicios enlos CRAEy
Unidades algunos hospitales privados, con los cuales actualmente se
Médicas tiene un total de 675 servicios que se proporcionan para
Centros de Salud 1114 atender las distintas enfermedades contenidas en el FPGC
! y el SMNG. Adcionalmente, se acreditaron 88 unidades
moviles y 28 unidades moviles y unidades de
Hospitales 25 especialidades médicas (UNEMES)
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad
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2010

Acreditadas Incorporadas

Susceptibles
deincorporar

Observaciones

Total de 8,443 1,200
Unidades
Médicas

12,743 Los hospitales con servicios acreditados para atender a los

Centros de Salud

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

beneficiarios del SMNG suman 204 al mes de diciembre de
2010. Para el caso del FPGC, se tienen acreditados 624
servicios vigentes, de los cuales corresponden 191 a
cataratas, 144 a cancer enlainfancia yadolescencia, 114 a
insuficiencia respiratoria y prematurez de neonatos, 4 a
implante coclear, 77 a VIH/SIDA, 46 a cdancer cérvico
uterino, 40 a cancer de mama y 8 a trastornos quirdrgicos
congénitos y adquiridos.

2011

Acreditadas Incorporadas

Susceptibles
deincorporar

Observaciones

Total de 9,592 1,149
Unidades
Meédicas

12,743

Centros de Salud

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

Para el caso del FPGC, se tienen acreditados 759 servicios
vigentes, de los cuales corresponden 208 a Cataratas, 153
a Cancerenlainfanciayadolescencia, 127 a Insuficiencia
respiratoria y prematurezde neonatos, 6 a Implante
coclear, 84 a VIH/SIDA, 48 a Cancer cérvico uterino, 44 a
Cancerde mama, 11 a Trastornos quirdrgicos congénitos y
adquiridos, 9 a Trasplante de médula 6sea, 16 a Cancer
testicular, 9 a Enfermedades lisosomales, 13 a Linfoma No
Hodgkin en adultos, 17 a Infarto agudo del miocardio, 12 a
Hemofiliay 2 a Cancer de préstata.

2012

Acreditadas Incorporadas

Susceptibles
deincorporar

Observaciones

Total de 10,788
Unidades
Médicas

12,743

Centros de Salud

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

Paralas 61 intervenciones de salud que conforman el FPGC,
se tienen acreditados 1,013 servicios.

La red de prestadores de servicios para los afiliados del
Programa la conforman 517 hospitales registrados en el
SMNG, de los cuales 315 cuentan con servicios acreditados
yelrestose encuentran en proceso de acreditacion.
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2013

Acreditadas

Susceptibles .
Incorporadas . Observaciones
deincorporar

Total de 10,910
Unidades
Médicas

12,769 Paralas 59 intervenciones de salud que conforman el FPGC,
se tienen acreditados 739 servicios.
La red de prestadores de servicios para los afiliados del

Centros de Salud

Programa la conforman 517 hospitales registrados en el
Sistema SMSXXI, de los cuales 315 cuentan con servicios
acreditados y el resto se encuentran en proceso de

Hospitales
Generales

acreditacién.

Hospitales de
Alta Especialidad

2014

Acreditadas

Susceptibles .
Incorporadas . Observaciones
deincorporar

Total de 11,583
Unidades
Médicas

19,769 Paralas 59 intervenciones de salud que conforman el FPGC,
se tienen acreditados 917 servicios. La red de prestadores
de servicios para los afiliados del Programa la conforman

Centros de Salud

597 hospitales registrados en el Sistema SMSXXI, de los
cuales 406 cuentan con servicios acreditados.

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

2015

Acreditadas

Susceptibles .
Incorporadas . Observaciones
deincorporar

Total de 11,987
Unidades
Meédicas

19,769 Paralas 60 intervenciones de salud que conforman el FPGC,
se tienen acreditados 983 servicios. Lared de prestadores
de servicios para los afiliados al SPSS que reciben los

Centros de Salud

beneficios adicionales del Programa la conforman 637
unidades médicas, registradas en el Sistema SMSXXI, de los
cuales 458 cuentan con servicios acreditados.

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad
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2016

Acreditadas

Incorporadas

Susceptibles
deincorporar

Observaciones

Total de
Unidades
Médicas

11,955

22,387 Secretaria de Salud, 11,115; IMSS Propsera, 732; Servicios

Centros de Salud

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

Médicos Estatales, 17; Servicios Médicos Privados, 76;
Sistema DIF, 10 y Cruz Roja, 5. También son sujetos de
acreditacion los servicios de los establecimientos de
atencion médica que atienden a pacientes del Seguro
Médico Siglo XXIy del Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos (FPGC), como: hospitales generales, Unidades
de Especialidades Médicas (UNEMES), Centros Regionales
de Alta Especialidad (CRAE) y hospitales privados.

2017 (ENE-JUN)

Acreditadas

Incorporadas

Susceptibles
deincorporar

Observaciones

Total de
Unidades
Meédicas

12,438

21,627 Secretaria de Salud, 11,431; IMSS Propsera, 881; Servicios

Centros de Salud

Hospitales
Generales

Hospitales de
Alta Especialidad

Médicos Estatales, 84; Servicios Médicos Privados, 17;
Sistema DIF, 11; Cruz Roja, 7; Servicios Médicos
Municipales, 6 y Hospitales Universitarios, 1.
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Anexo 3. Cobertura de servicios de salud

20014
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
Total 5,928,451 5,318,289 De acuerdo a los registros de atencion médica
Centros de 4,975,144 proporcionados, se aprecia que los beneficiarios acuden en
salud mayor porcentaje a consulta en los Centros de Salud (84%),
Hospitales 714311 un nimero menor a Hospitales (12 %) y el resto de las
consultas (4 %) fueron por alguna urgencia.
Generales
Urgencias 238,996
2005
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
Total 14,581,352 11,404,861 Enlos Centros de Salud se efectud el 83.7% del servicio; en
Centros de 12,197,836 los hospitales el 12.1%, y el resto fue atendido a través de’
Salud urgencias médicas.
Hospitales 1,768,310
Generales
Urgencias 615,206
ESTANCIA HOSPITALARIA
Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
195,056 464,878
158,775 324,820 Ocho de cada diez personas atendidas fueron mujeres ysu
estancia fue de dos dias
36,280 141,058 Laestancia de los hombres, en promedio, fue de 4 dias
PARTOS ATENDIDOS
, Muj .
Namero .uijeres Observaciones
afiliadas
57,082 6,107,337 En Tabasco, Sinaloa, Tamaulipas, Sonora y Aguascalientes,
se ubica mas de la mitad de las mujeres que fueron
atendidas; el menor nimero de casos se registré en el
Distrito Federal y Quintana Roo, con tansdélo 7y 56 partos,
respectivamente.
DEFUNCIONES
Personas .
Total o Observaciones
afiliadas
7,482 11,404,861
3,556 6,107,337 Mujeres
3,926 5,297,524 Hombres
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2006
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
Total 24,293,868 15,672,374 Enlos Centros de Salud se efectud el 80.5% del servicio ; en
Centros de 19,568,559 los Hospitales el 14.3% vy el resto fue atendido a través de
Salud urgencias médicas.
Hospitales 3,480,930
Generales
Urgencias 1,244,379
ESTANCIA HOSPITALARIA
Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
267,013 695,703 Estancia promedio de hospitalizacién fue de 2.6 dias. Con
respecto al tipo de servicio por el que fueron atendidos los
pacientes hospitalizados, el mayor nimero se registré en
ginecobstetricia (55.8%), por cirugia en general (15.9%),
pediatria (12.1% y medicina interna (11.4%).
210,932 466,745 mujeresysu estancia fue de 2.2 dias en promedio
56,081 228,958 hombres con estancia promedio de 4.1 dias
PARTOS ATENDIDOS
, Mujeres .
Numero i _J Observaciones
afiliadas

130,492 4,117,009 En Tabasco, el Distrito Federal, Sinaloa, Sonora 'y
Aguascalientes se ubica poco mas de las dos quintas partes
de las mujeres que fueron atendidas; el menor nimero de
casos se registré en Durango con tan sélo 197 partos.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

15,645 15,672,374 El mayor numero se ubicé en personas de més de setenta
afios con el 41.8%. La segunda cifra mas relevante esta
ubicada en el rango de 60 a 69 afios, en donde se agrupa el
16.2% de defunciones con respecto del total. La diabetes
mellitus fue el principal motivo de fallecimiento (13.3%);
casi la tercera parte se distribuye entre las enfermedades
isquémicas del corazon, cerebrovasculares, cirrosis,
pulmonares obstructivas crénicas, otras enfermedades
crénicas del higado, infecciones respiratorias agudas bajas
y enfermedades hipertensivas.

7,277 8,412,971 Mujeres

8,368 7,259,403 Hombres
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2007
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
Total 26,311,620 21,925,654 En los Centros de Salud se efectud el 81.5% del servicio; en
Centros de 21,437,780 los hospitales el 15.7%, el resto (2.8%) fue atendido a
través de urgencias médicas.
Salud
Hospitales 4,130,055
Generales
Urgencias 743,785
ESTANCIA HOSPITALARIA
Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
348,067 959,899 La estancia promedio de hospitalizacién fue de 2.8 dias.
273,441 632,649 Mujeresysu estancia fue de 2.3 dias en promedio; es decir
siete de cada 10 personas atendidas.
74,626 327,250 hombres con estancia promedio de 4.1 dias
PARTOS ATENDIDOS
, Muj .
Numero ujeres Observaciones
afiliadas

150,543 4,170,598 Tabasco, Estado de México, Guanajuato, Puebla, Baja
California, Jalisco, Sinaloa, Sonora, Oaxaca y Veracruz
atienden a la mitad de las mujeres.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

24,531 21,925,654 Por rango de edad, el mayor ndmero de defunciones se
registré en personas de mds de setenta afios; en este
grupo. La segunda cifra mas relevante esta ubicada en el
rango de 60 a 69 afios, en donde se agrupa el 15.5% de los
decesos con respecto del total. Lo anterior, indica que el
56.1% de la poblacion del Seguro Popular que fallece es
mayor de 60 afios. Sin embargo, en el extremo opuesto se
registré que la mortalidad infantil (menores de un afio),
representa la décima parte de las defunciones. La
diabetes mellitus sigue siendo la principal causa de
fallecimiento con 13.5%

11,476 11,883,689 Mujeres

13,040 10,041,965 Hombres
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2008
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

32,928,670 27,176,914 El 68.1% correspondi6 a mujeres yel 31.9% a los hombres.
- Por rango de edad, la poblacién de entre los 30 a los 49
afos de edad acudié con el médico 7.5 millones de veces. El
grupo menor a un afo, registré el menor numero de
consultas con 2.1 millones, a este le siguié el de 50 a 59
afios con 2.8 millones de visitas al médico.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Total de Dias de
Egresos estancia

Observaciones

515,641 1,392,231 Laestancia promedio de hospitalizacion fue de 2.7 dias. En
este rubro, en las mujeres su estancia fue de 2.2 dias,
mientras que en los hombres fue de 4.4 dias.

PARTOS ATENDIDOS

Mujeres
afiliadas

Numero Observaciones

241,083 7,305,325 El 30.6% de los partos se registré en mujeres de 20 a 24
afos de edad (74,650). Casi la cuarta parte se agrupd en
beneficiarias de entre 15 a 19 afios (60,534), mientras que
un poco més de la quinta parte correspondié a mujeres de
entre 25 a 29 aflos de edad (52,249). En el rango de
mayores de 45 afios se tuvieron 944 partos.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

30,483 27,176,914 Por rango de edad, el mayor nimero de defunciones se
registré en personas de mas de setenta afios. La segunda
cifra mas relevante es de 60 a 69 afios, en donde se agrupa
el 14.3% de los decesos. Lo anterior, establece que el 54%
de la poblacion que fallece es mayor de 60 afios. Entre las
principales causas de defuncién registradas, las
enfermedades digestivas ocuparon el primer lugar (5.3%).
Le siguen en orden de importancia enfermedades
hipertensivas, asfixia y trauma al nacimiento, diabetes
mellitus, infecciones respiratorias agudas bajas vy
enfermedades cerebrovascular.

14,061 14,819,938 Mujeres

16,422 12,356,976 Hombres
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20009
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

41,474,425 31,132,949 Delasconsultas recibidas el 68.1% correspondié a ujeres
yel31.9% a los hombres.

1,885,220 En este rubro, las mujeres presentaron una mayor
urgencias afluencia con el 68% (1,282,438), respecto al total de
pacientes atendidos. *Cifras preliminares sept. 2009

ESTANCIA HOSPITALARIA

Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
870,879 La estancia promedio de hospitalizacion fue de 2.6 dias. En

este rubro, la estancia promedio para el caso de las
mujeres fue de 2.2 dias, mientras que en los hombres fue
de 4.5 dias.

PARTOS ATENDIDOS

Ndmero Mujeres Observaciones
afiliadas
456,309 La atencion por parto 426,195 (93.4%) y 30,014 por aborto
(6.6%). Por grupo de edad, el 27.8% de los partos
correspondid a mujeres menores de 20 afios, mientras que
el 31.4% en las de 20 a 24 afios; lo anterior significa que el
59.3% del total fue en mujeres menores de 25 afios. Por
tipo de nacimiento, el 63% fue por parto normal o eutécico;
el 35% por cesarea y el 2% restante presentd alguna
complicacidn (distécico vaginal).
DEFUNCIONES
Total Personas Observaciones
afiliadas
40,018 31,132,949 Hasta el mes de septiembre.
Mujeres
Hombres

PORTABILIDAD

El 23 de octubre del 2009, el Ejecutivo Federal firmd con las entidades federativas el Convenio
de colaboracion y coordinaciéon en materia de prestacion de servicios médicos vy
compensaciéon econdémica entre las 32 entidades federativas para la atencién de los
beneficiarios y afiliados del Seguro Popular (Convenio de Portabilidad 32 X 32). El convenio
tiene como propdsito garantizar la prestacidon de servicios médicos a los beneficiarios del
Seguro Popular en todo el territorio nacional, para que cuenten con prestaciones,
intervenciones y servicios considerados en el CAUSES. La firma de este convenio permite
eliminar barreras geograficas y administrativas que impedian a cualquier afiliado acceder a
los servicios, dado que todos los afiliados podran acudir a la unidad médica del Seguro Popular
mas cercana, aunque esté fuera de su estado, para recibir atencion médica en cualquier
entidad que no sea la que corresponde a su lugar de origen o residencia, por razones de
distancia, tiempo de traslado, porque se encuentren en transito o por urgencia médica.
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2010
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
56,028,217 Del total de consultas otorgadas el 68% correspondié a
mujeres y el 32% a hombres.
2,681,140 Las mujeres son las que presentaron una mayor afluencia
Urgencias al servicio con el 69.1% (1,853,115) del total de pacientes

atendidos. Las infecciones respiratoriasagudas son la
principal causa de urgencia con 23.8%.

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
1,071,375 Dentro de las 20 principales causas de egresos
hospitalarios destacan los partos que representan el
66.8% del total.
882,687 Mujeres
188,516 Hombres
ATENCION OBSTETRICA
, Mujeres .
Numero ) J Observaciones
afiliadas

588,307 12.6 millones 544,513 recibieron atencion por partoy 43,794 por aborto.

de mujeres en

edad fértil
DEFUNCIONES
Total Personas Observaciones
afiliadas
66,613
Mujeres
Hombres

PORTABILIDAD

En el afio 2010 se emitieron las Disposiciones Procedimentales, derivadas de los
compromisos del Convenio de Colaboracion Especifico y Coordinacion en Materia de
Prestacion de Servicios Médicos y Compensacién Econdmica (Convenio de Portabilidad 32 X
32). Con estas disposiciones se establecieron las bases reglamentarias para operar los
procedimientos administrativos y operativos de manera uniforme y estandarizada para la
prestacion interestatal de servicios. Asimismo, se capacité al personal operativo del Sistema
de Compensacion Interestatal de las 32 entidades federativas, para dar a conocer tanto los
procesos administrativos del Sistema Informatico de Reporte de la Portabilidad, como las
nuevas funcionalidades de la herramienta tecnoldgica SICOMPENSA (version 2010), la que
permitié la depuracion de los registros. Los servicios interestatales brindados como
prestadores de servicios de salud por las 32 entidades federativas, tuvieron un incremento
durante 2010 del 62.65% con respecto al ejercicio anterior, al pasarde 22,697 a 36,918 casos
de afiliados del Sistema de Proteccién Social en Salud, provenientes de entidades federativas
distintas a las de su origen.
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2011
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas  afiliadas al Observaciones
SPSS
69,596,779 Del total de consultas otorgadas el 68.3% correspondid a
mujeres yel 31.7% a hombres.

3,157,254 Las mujeres son las que presentaron una mayor afluencia
Urgencias al servicio con el 68.5% del total de pacientes atendidos en

estos servicios. La principal causa que presentd este
servicio es la supervisidon de embarazo normal con 21.3%.

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
1,270,278 Dentro de las 20 principales causas de egresos

hospitalarios destacan los partos que representan el
35.1% del total, asi como otras causas maternas con el
27.2%

ATENCION OBSTETRICA

, Mujeres .
Numero ) Observaciones

afiliadas

662,872 14.98 millones Se brind6 atencidn al 4.4% de dicha poblacién; de éstas,
de mujeres en 606,712 recibieron atencién por parto y 56,160 por aborto.
edad fértil Por grupo de edad, el 32% de los partos correspondid a
mujeres de 20 a 24 afios, mientras que el 26.9% se ubico en
el grupo de 15 a 19 afios; lo anterior significa que el 59% del
total fue en mujeres entre 15y 24 afios.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

35,387

Mujeres

Hombres

PORTABILIDAD

Los servicios interestatales brindados como prestadores de servicios de salud por las 32
entidades federativas, tuvieron unincremento del 27.40% con respecto al mismo periodo del
ejercicio anterior; al pasar de 36,918 a 47,035 casos de afiliados del SPSS, provenientes de
entidades federativas distintas a las de su origen. Estos casos representan un total de 352.4
millones de pesos. Mas del 35% de las atenciones interestatales corresponden a
intervenciones del CAUSES relacionadas con embarazo, parto yatencién al recién nacido. Las
entidades federativas que recibieron el mayor nimero de servicios a personas afiliadas
procedentes de otras entidades de la Republica fueron estado de México, Michoacan,
Veracruz, Zacatecas y Jalisco. Por otra parte, las entidades con mas servicios interestatales
proporcionados fueron Jalisco, Distrito Federal, Estado de México, Tamaulipas y Tabasco.
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2012
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

79,277,075 52,908,011 Del total de consultas otorgadas el 68% correspondié a
mujeres yel 32% a hombres. La poblacion afiliada entre los
30 y los 49 afios de edad registré el mayor nimero de

2,613,720 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 68% del total de pacientes
atendidos. La principal causa que presentd este servicio es

la supervision de embarazo normal con 8.3%.

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
. Observaciones
Egresos estancia
1,061,751 Del total de egresos hospitalarios el 53% corresponde a

causas de atencidn obstétrica: parto Unico espontdneo
(260,798), otras causas maternas (208,582), abortos
(51,977), edema proteinuria y trastornos hipertensivos en
el embarazo (23,181), parto obstruido (13,327), hemorragia
obstétrica (10,462) e infecciones puerperales (827).

ATENCION OBSTETRICA

Mujeres
afiliadas

Numero Observaciones

569,154 15,263,707 De las mujeres en edad fertil atendidas 260,798 egresaron
por parto Unico espontaneo y 51,977 por aborto. Lo que
representa en su conjunto el 55% de egresos por atencion
obstétrica.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

52,908,011 De enero a diciembre 2012 se afiliaron 1,033,126 nifios al
SMNG, que sumados al numero de infantes reportados al
cierre de 2011 (5,783,114), hacen un total de 6,816,240
afiliados a este programa, es decir 17.9% mas respecto al
afio anterior. A diciembre de 2012, se tienen incorporadas
al SPSS 13,881,862 millones de personas del Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades. Asi mismo,en los 849
municipios de zonas prioritarias rurales del Programa se han
afiliado 9,099,570 millones de personas al SPSS, mismos
que representan el 17.2% respecto a la afiliacién total del
Sistema.

28,510,665 Mujeres

24,397,346 Hombres

PORTABILIDAD

Fue modificado el Convenio Especifico de Colaboracién y Coordinacién, en Materia de
Prestacion de Servicios de Salud y Compensacion Econdmica y las Disposiciones
Procedimentales del Sistema de Portabilidad, asimismo se realizaron las adecuaciones a los
procesos administrativos del Sistema de Portabilidad y a su herramienta tecnoldgica,
SICOMPENSA. Los servicios médicos mas demandados por los afiliados del SPSS, en las
entidades federativas distintas a su origen y afiliacion son servicios relacionados con
intervenciones a la atencidn de parto, puerperio fisioldgico, cesarea y puerperio quirurgico,
atencion prenatal y atencidn de recién nacidos, correspondiente al 35.81% del total de
servicios interestatales en el periodo enero-octubre de 2012. En tanto que en el periodo
enero-octubre 2012 las entidades federativas han registrado en el SICOMPENSA 44,556 casos
interestatales que representan unimporte de 325.7 millones de pesos.

De octubre de 2009 al 31 de octubre de 2012 se han registrado 144,943 casos interestatales
por un monto total de 1,039.2 millones de pesos.

PLAN DE PUEBLOS INDIGENAS

El Plan de Pueblos Indigenas (PPI) tiene como objetivo principal promover la atencién a la salud
con enfoque intercultural, de respeto a la persona y su cultura, asi como a sus derechos
humanos en salud a través de una practica médica integral, de calidad, seguray humana. Se
basa en cinco estrategias: difusién, comunicacién, capacitacién, coordinacion vy
fortalecimiento institucional.
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2013
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
82,719,676 Del total de consultas otorgadas el 67.4% correspondié a
mujeres y el 32.6% a hombres.
Porrango de edad, la poblacidn afiliada entre los30 y los 49
afios de edad registré6 el mayor nimero de consultas
otorgadas con 18.4 millones, lo que representa el 22.2%
del total de consultas.
3,116,070 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 68% del total de pacientes

atendidos. La principal causa que presento este servicio es
la supervisién de embarazo normal con 8.7%.

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de )
. Observaciones
Egresos estancia
1,232,710 Del total de egresos hospitalarios el 53% corresponde a

causas de atencion obstétrica: parto Unico espontaneo
(293,907), otras causas maternas (243,199), abortos
(57,589), edema proteinuria y trastornos hipertensivos en
el embarazo (27,257), parto obstruido (13,602) vy
hemorragia obstétrica (12,088).

ATENCION OBSTETRICA

Mujeres
afiliadas

Numero Observaciones

648,649 20,596,500 293,907 egresaron por parto Unico espontaneo y 57,589
por aborto. Lo que representa en su conjunto el 54% de
egresos por atencion obstétrica. El 34% de los partos
correspondié a mujeres de 20 a 24 afios, mientras que el
28% se ubicd en el grupo de 15 a 19 afios; lo anterior
significa que el 62% del total de atenciones fue en mujeres
de 15 a 24 afios. Para el caso de los abortos, el 28% ocurrid
en mujeres de 20 a 24 afios, mientras que en el grupo de 15
a 19 afios el porcentaje fue del 22%; lo que significa que el
50% del total de esta atencion fue en mujeres de 15 a 24
afios.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

Mujeres

Hombres

PORTABILIDAD

Las entidades federativas registraron en el SICOMPENSA 55,811 casos interestatales que
representan un importe de 438.15 millones de pesos (cifras preliminares). Los servicios
médicos mas demandados en las entidades federativas distintas a su origen y afiliacion son
servicios relacionados con intervenciones a la atencidén de parto, puerperio fisioldgico,
cesarea y puerperio quirlrgico, atencidn prenatal y atencion de recién nacidos,
correspondiente al 30.4% del total de servicios interestatales.

PLAN DE PUEBLOS INDIGENAS

Derivado del acuerdo entre el Banco Mundial y la Comisién Nacional de Proteccién Social en
Salud y en virtud de que el proyecto de apoyo al SPSS tendria impacto en pueblos y
comunidades indigenas, se disefi6 el Plan de Pueblos Indigenas (PPI) para garantizar que este
sector de poblacidn resultara favorecido por el proyecto. Para cumplir con sus propdsitos, el
PPl se planted dos objetivos:

a) Proponer una estrategia de participacidn para contrarrestar los obstaculos identificados en
la evaluacidn social para i) promover la afiliacién de la poblaciéon indigena mediante
mecanismos compatibles con sus caracteristicas socioecondmicas y culturales y ii) generar
una mayor conciencia sobre la importancia de contar con un seguro de salud como el Seguro
Popular, asi como de los derechos y obligaciones que los afiliados tienen.

b) Fortalecer e impulsar la capacidad institucional de la Comisién para analizar informacion
sobre la poblacién indigena, incluyendo: i) el monitoreo de la afiliacién al Seguro Popular enla
medida que ésta se expande; ii) el monitoreo de acreditacion y otorgamiento de servicios en
localidades indigenas prioritarias (definidas por CDI y SEDESOL) y areas rurales; iii) la mejora
de los sistemas de informacién de la CNPSS, que incluye hacer mas eficiente el proceso de
identificacion de la poblacién indigena (para la obtencion de informacién mas desagregada;y
iv) el seguimiento de la satisfaccidn de los beneficiarios indigenas a través de la incorporacion
de localidades indigenas en las encuestas de satisfaccidon.
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2014
CONSULTAS ATENDIDAS
Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS
90,563,959 Del total de consultas otorgadas, la atencidn para mujeres
alcanzé el 67.4% mientras que para los hombres
representd el 32.6%. Por rango de edad, la poblacién
afiliada entre los 30 y los 49 afios de edad registré el mayor
numero con 20.06 millones, lo que representa el 22.2% del
total (77.7 % fueron mujeres).

4,385,236 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 68.3% del total de pacientes

atendidos. La principal causa que presentd este servicio es
la supervision de embarazo normal con 11.7%, le sigue la
faringitis aguda (5.2) y otras gastroenteritis (4.3)

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
1,627,359 Destacan los partos que representan el 22.8% del total;

asimismo, del total de egresos hospitalarios el 51%
corresponde a causas de atencidon obstétrica: parto Unico
espontaneo (370,251), otras causas maternas (315,298),
abortos (73,905), edema proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo (35,982), parto obstruido
(16,812)y hemorragia obstétrica (16,475).

ATENCION OBSTETRICA

, Mujeres .
Numero ) Observaciones

afiliadas

830,107 370,251 egresaron por parto Unico espontdneo, 315,298
por alguna otra causa materna y 73,905 por aborto. Por
grupo de edad, el 34% de los partos correspondié a mujeres
de 20 a 24 afios, mientras que el 28% se ubico en el grupo
de 15 a 19 afios; lo anterior significa que el 62% del total de
atenciones fue en mujeres de 15 a 24 afios. Para el casode
los abortos, el 29% ocurrié en mujeres de 20 a 24 afios,
mientras que en el grupo de 15 a 19 afios el porcentaje fue
del 22%; lo que significa que el 50% del total de esta
atencion fue en mujeres de 15 a 24 afios.

DEFUNCIONES

Personas .
Total Observaciones

afiliadas

Mujeres

Hombres

PORTABILIDAD

Las entidades federativas registraron en el SICOMPENSA 49,436 casos interestatales que
representan un importe de 404.64 millones de pesos (cifras preliminares). Los servicios
médicos mas demandados en las entidades federativas distintas a su origen y afiliacion son
servicios relacionados con intervenciones a la atencién de parto y puerperio fisioldgico;
diagnodstico y tratamiento del parto pretérmino y diagndstico y tratamiento de neumonia enel
adultoy adulto mayor, correspondiente al 20.38% del total de servicios interestatales.

PLAN DE PUEBLOS INDIGENAS

Desde la creacidn del Seguro Popular la poblacién indigena fue considerada como un sector
prioritario para su cobertura, de manera que se han formulado diversas estrategias para su
atencion. En los afios recientes operd el proyecto de apoyo al Sistema de Proteccion Social en
Salud, concertado con el Banco Mundial, de donde derivé el Plan de Pueblos Indigenas,
disefiado para garantizar que este sector de poblacién resultara beneficiario del proyecto. El
acuerdo y el Plan concluyeron en 2013, sin embargo, las principales acciones del Plan han
tenido continuidad.

141



Centro de Estudios de las Finanzas Publicas
2015

CONSULTAS ATENDIDAS

Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

87,663,556 La atencién para mujeres alcanzé el 67.4% mientras que
para los hombres representé el 32.6%. Porrango de edad,
la poblacién afiliada entre los 30 y los 49 afios de edad
registré el mayor nimero de consultas otorgadas con 19.4
millones lo que representa el 22.2% del total de consultas.

4,577,583 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 68.2% del total de pacientes
atendidos. La principal causa que presentd este servicio es
la supervision de embarazo normal con 11.6%, le sigue la

faringitis aguda (4.9)y otras gastroenteritis (4.7).

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
) Observaciones
Egresos estancia
1,703,601 El 48.6% corresponde a causas de atencidn obstétrica:

parto Unico espontaneo (373,222), otras causas maternas
(308,676), aborto (74,346), edema proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo (37,540), hemorragia
obstétrica (17,362)y parto obstruido (16,540).

ATENCION OBSTETRICA

Mujeres
afiliadas

Numero Observaciones

829,061 373,222 por parto Unico espontaneo, 308,676 por alguna
otra causa materna y 74,346 por aborto. Con respecto a la
atencién de parto espontdneo, se registra el 34.2% en
mujeres de 20 a 24 afios, yel 27.3% en el grupo de 15 a 19
afios; por lo que el 61.5% del total de esta atencion fue en
mujeres de 15 a 24 afios. En el registro de abortos, el 28.4%
ocurrié en mujeres de 20 a 24 afios, mientras que en el
grupo de 15 a 19 afios el porcentaje fue del 21.1%; lo que
significa que el 49.5% del total de esta atencién fue en
mujeres de 15 a 24 afios.

DEFUNCIONES

Personas .
Total o Observaciones
afiliadas

Mujeres

Hombres

PORTABILIDAD

Las entidades federativas registraron en el SICOMPENSA 62,422 casos interestatales que
representan un importe de 649.40 millones de pesos. Los servicios médicos mas demandados
son servicios relacionados con intervenciones a la atencién de parto y puerperio fisioldgico;
atencion de cesarea y del puerperio quirurgico; atencion del recién nacido; diagnéstico y
tratamiento de colecistitis y colelitiasis; y método definitivo de planificaciéon familiar en la
mujer (oclusién tubaria bilateral), correspondiente al 46.4% del total de servicios
interestatales.

PLAN DE PUEBLOS INDIGENAS

La Comisidn Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI), a través del Sistema de
Radiodifusoras Culturales Indigenistas, ha transmitido mensajes elaborados por la CNPSS
sobre los derechos y obligaciones de los afiliados, sumando alrededor de 22,800 impactos en
espafol y 48,870 en 45 variantes de 31 lenguas indigenas, en las 21 emisoras de AM
distribuidas en el pais.
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CONSULTAS ATENDIDAS

Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

86,224,589 Del total de consultas otorgadas, la atencidn para mujeres
alcanzoé el 67% mientras que para los hombres representé
el 33%. La poblacion afiliada entre los 30y los 49 afios de
edad registré el mayor numero de consultas otorgadas con
18.9 millones lo que representa el 22% del total de
consultas.

3,080,437 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 67.5%. La principal causa que
presentd este servicio son las infecciones respiratorias
agudas (15.1%), le siguen traumatismos (11.9%) vy

supervision de embarazo (10.9%).

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
. Observaciones
Egresos estancia
1,346,596 De las 20 principales causas registradas, el 46.7%

corresponde a causas de atencidn obstétrica: parto Unico
espontaneo (20.7%), otras causas maternas (17.4%),
aborto (4.4%), edema proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo (2.3%), hemorragia
obstétrica (1%)y parto obstruido (0.9%).

ATENCION OBSTETRICA

Numero Mujeres Observaciones
afiliadas
630,875 279,401 por parto Unico espontaneo, 233,921 por alguna
otra causa materna y 59,852 por aborto. Por grupo de
edad, el 32.6% de las atenciones correspondié a mujeres
de 20 a 24 afios, mientras que el 25.2% se ubicé en el grupo
de 15 a 19 afios; por lo tanto el 57.8% del total de
atenciones fue en mujeres de 15 a 24 afios.
DEFUNCIONES
Total Personas Observaciones
afiliadas
Mujeres
Hombres

COMPENSACION ECONOMICA

El objetivo primordial de la Compensacién Econdmica es garantizar a los afiliados del SPSSla
portabilidad mediante la efectiva prestacidn de los servicios médicos en cualquier entidad
federativa, sin importar su lugar de origen o afiliacidn, por razones de distancia, tiempo de
traslado, trdnsito interestatal o por urgencia médica, asi como propiciar una adecuada
coordinacién y colaboracion entre las instituciones del sector salud como prestadoras de
servicios de salud y las entidades federativas; tal como lo establece la Ley General de Salud en
sus articulos 77 Bis 1y 77 Bis 36. Enrazon de lo anterior, el Seguro Popular tiene previstos dos
sistemas de Compensacion Econdmica para hacer efectiva la portabilidad de los servicios: la
Compensacion Econémica Interestatal y la Compensacion Econémica Federal, de reciente
creacion.

ATENCION A LA POBLACION INDIGENA

Desde la creacion del Seguro Popular la poblacién indigena fue considerada como un sector
prioritario para su cobertura, formuldndose diversas estrategias para su atencién. En afios
recientes operd el proyecto de apoyo al Sistema de Proteccidn Social en Salud, concertado con
el Banco Mundial, de donde derivé el Plan de Pueblos Indigenas, disefiado para garantizar que
este sector de poblacion resultara beneficiaria del proyecto. El acuerdo y el Plan concluyeron
en 2013, sin embargo, se ofrece a dicha poblacién informacion sobre sus mecanismos de
atencion, pasando por la sensibilizacidn y capacitacion del personal de los REPSS y SESA’s en la
atencion a la salud sin discriminacidén y con un enfoque intercultural. De las 54,923,952
personas afiliadas al Seguro Popular, 13,300,322 corresponden a poblacidn indigena, lo que
equivale al 24.22 % de la poblacion total afiliada. Del total de la poblacidén que se estima
indigena (25,694,928), el 51.76% se encuentra afiliada al Seguro Popular.
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2017 (ENE-JUN)

CONSULTAS ATENDIDAS

Personas
Consultas afiliadas al Observaciones
SPSS

3,665,507 Del total de consultas otorgadas, la atenciéon para mujeres

alcanzo el 68% mientras que para los hombres representd

el 32%. La poblacidn afiliada entre los 30y los 49 afios de
1,596,399 Las mujeres son las que representaron una mayor
Urgencias afluencia al servicio con el 68%. La principal causa que

presentd este servicio son las infecciones respiratorias
agudas (14%), le siguen traumatismos (12.1%) y supervision
de embarazo (11.4%).

ATENCION HOSPITALARIA

Total de Dias de .
R Observaciones
Egresos estancia
617,549 De las 20 principales causas registradas, el 46%

corresponde a causas de atencidn obstétrica: parto Unico
espontaneo (20.8%), otras causas maternas (16.2%),
aborto (4.4%), edema proteinuria 'y trastornos
hipertensivos en el embarazo (2.3%), hemorragia
obstétrica (1%)y parto obstruido (0.9%).

ATENCION OBSTETRICA

, Mujeres .
Nudmero . _J Observaciones
afiliadas
285,797 128,209 por parto unico espontdneo, 100,134 por alguna
otra causa materna y 27,374 por aborto, principalmente.
Por grupo de edad, el 31.9% de las atenciones correspondid
a mujeres de 20 a 24 afios, mientras que el 25.3% se ubicd
en el grupo de 15 a 19 afios; por lo tanto 57.2% del total de
atenciones fue en mujeres de 15 a 24 afios.
DEFUNCIONES
Personas .
Total o Observaciones
afiliadas
Mujeres
Hombres

COMPENSACION ECONOMICA

De acuerdo con el Sistema para la Compensacidn Econémica Interestatal, de enero a junio del
presente afio se capturaron 20,223 atenciones médicas brindadas entre entidades
federativas, por unimporte de 119.2 millones de pesos.

En fechas 11 de septiembre de 2015, 15 de enero y 15 de agosto de 2016, se suscribieron el
Convenio de Colaboracion en Materia de Prestaciéon de Servicios a los Beneficiarios del
Sistema de Proteccion Social en Salud y Compensacién Econdmica y los Convenios de Adhesion
No. 1y 2 al Convenio de Colaboracién respectivamente, entre las 32 entidades federativasy
12 establecimientos publicos de salud de caracter federal para la prestacidn de servicios de
salud a beneficiarios del Seguro Popular. De enero a junio de 2017 se han registrado 8,842

casos con un importe de 96 millones de pesos.

ATENCION A LA POBLACION INDIGENA
La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI), a través del Sistema de
Radiodifusoras Culturales Indigenistas, ha transmitido mensajes elaborados por la CNPSS
sobre los derechos y obligaciones de los afiliados. Cabe sefialar que en el periodo que se
reporta no hubo difusién de los mismos ya que fueron programados para el segundo semestre,
seflalando que los mensajes abordaran temas como: la prevencion de enfermedades, el
derecho de los afiliados a contar con un expediente clinico, a tener un trato digno y
respetuoso, atencidn de calidad, recibir servicios integrales de saludy accesoigualitario a la
atencion.
Durante el afio 2017, las acciones de capacitaciéon han sido dirigidas a la induccién y
actualizacién del personal de salud principalmente a los Gestores del Seguro Popular en
temas relacionados al SP y la mejora en la calidad de la atencion al beneficiario.
Para cuantificar a la poblacion indigena del pais, la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI
considerd las variables Poblacion de tres afios y mds que habla lengua indigena vy la
Autoadscripcion indigena , que ya habian sido empleadas en el Censo de Poblacidn y Vivienda
de 2010; la variable Poblacion en hogares censales indigenas ya no fue considerada en la
encuesta de 2015.
En este sentido, de las 53,484,908 personas afiliadas al SP, 12,967,333 corresponderian a la
poblacién indigena, que equivale el 24.2 % de la poblacién total afiliada. Del total de la
poblacidn que se estima indigena (25,694,928), el 50.4% se encontraria afiliada al SP.
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Anexo 4. Afiliados al SP por decil de ingreso y entidad federativa, 2007 (personas afiliadas)

Entidad Federativa

Beneficiarios por decil de ingreso

Total | % 1l % 1 % IVaX %
Aguascalientes 114,480 49,061 42.9 54,974 48.0 10,069 8.8 376 0.3
Baja California 229,708 148,472 64.6 73,783 321 6,980 3.0 473 0.2
Baja California Sur 36,287 21,490 59.2 9,465 26.1 3,906 10.8 1,426 3.9
Campeche 95,474 65,574 68.7 28,884 30.3 866 0.9 150 0.2
Coahuila de Zaragoza 91,035 60,009 65.9 28,725 31.6 1,880 2.1 421 0.5
Colima 81,799 39,836 48.7 36,697 44.9 4,673 5.7 593 0.7
Chiapas 491,456 414,041 84.2 77,165 15.7 239 0.0 11 0.0
Chihuahua 148,773 90,705 61.0 54,227 36.4 3,224 2.2 617 0.4
Distrito Federal 170,553 158,455 92.9 12,098 7.1 0.0 0.0
Durango 84,433 55,174 65.3 26,898 31.9 2,023 2.4 338 0.4
Guanajuato 563,410 352,391 62.5 199,200 35.4 11,223 2.0 596 0.1
Guerrero 279,082 253,468 90.8 22,247 8.0 3,146 11 221 0.1
Hidalgo 206,599 165,257 80.0 41,063 19.9 275 0.1 4 0.0
Jalisco 314,999 181,792 57.7 112,408 35.7 17,858 5.7 2,941 0.9
México 523,518 403,297 77.0 119,032 22.7 1,161 0.2 28 0.0
Michoacén de Ocampo 212,946 173,352 81.4 39,141 18.4 418 0.2 35 0.0
Morelos 164,991 125,043 75.8 39,467 23.9 440 0.3 41 0.0
Nayarit 111,607 67,469 60.5 41,653 37.3 2,350 2.1 135 0.1
Nuevo Ledn 150,904 94,204 62.4 54,286 36.0 2,088 1.4 326 0.2
Oaxaca 383,043 329,121 85.9 53,909 14.1 13 0.0 0.0
Puebla 396,555 304,212 76.7 89,917 22.7 2,387 0.6 39 0.0
Querétaro de Arteaga 111,222 81,334 73.1 25,733 23.1 3,662 3.3 493 0.4
Quintana Roo 61,290 44,373 72.4 15,706 25.6 1,037 1.7 174 0.3
San Luis Potosi 232,928 161,806 69.5 69,200 29.7 1,757 0.8 165 0.1
Sinaloa 186,558 121,036 64.9 50,027 26.8 10,368 5.6 5,127 2.7
Sonora 205,109 118,668 57.9 74,065 36.1 11,643 5.7 733 0.4
Tabasco 412,353 161,774 39.2 148,212 35.9 48,842 11.8 53,525 13.0
Tamaulipas 295,931 209,789 70.9 84,866 28.7 1,265 0.4 11 0.0
Tlaxcala 101,703 73,242 72.0 28,395 27.9 66 0.1 0.0
Veracruz de Ignacio de | 538,263 411,045 76.4 126,431 235 731 0.1 56 0.0
Yucatan 158,588 125,319 79.0 32,947 20.8 293 0.2 29 0.0
Zacatecas 137,942 87,745 63.6 45,056 32.7 4,772 3.5 369 0.3
Total nacional 7,293,539 5,148,554 70.6 1,915,877 26.3 159,655 2.2 69,453 1.0

Fuente: Tomado de SS y CNPSS (2008).
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Anexo 5. Afiliados al SP por decil de ingreso y entidad federativa, 2010 (personas afiliadas)

Entidad Federativa

Beneficiarios por decil de ingreso

Total | % ] % 11 % v % VaX %
Aguascalientes 416,961 251,987 60.4 133,272 32.0 23,786 5.7 6,101 1.5 1,815 0.4
Baja California 797,261 570,230 71.5 166,532 20.9 35,144 4.4 15,351 1.9 10,004 13
Baja California Sur 164,681 80,644 49.0 40,867 24.8 24,052 14.6 12,537 7.6 6,581 4.0
Campeche 416,328 320,452 77.0 87,148 20.9 5,693 14 2,021 0.5 1,014 0.2
Coahuila de Zaragoza 630,000 461,366 73.2 154,998 24.6 11,064 1.8 1,781 0.3 791 0.1
Colima 275,487 182,652 66.3 77,668 28.2 12,659 4.6 2,124 0.8 384 0.1
Chiapas 2,997,900 2,741,358 91.4 250,273 8.3 4,737 0.2 1,355 0.0 177 0.0
Chihuahua 1,033,038 768,180 74.4 242,616 23,5 20,475 2.0 1,629 0.2 138 0.0
Distrito Federal 1,744,419 1,610,129 92.3 133,554 7.7 610 0.0 118 0.0 8 0.0
Durango 538,607 370,025 68.7 149,841 27.8 15,401 2.9 2,438 0.5 902 0.2
Guanajuato 2,560,975 1,900,406 74.2 576,795 22,5 62,353 2.4 16,111 0.6 5,310 0.2
Guerrero 1,973,798 1,750,231 88.7 202,492 10.3 15,850 0.8 3,520 0.2 1,705 0.1
Hidalgo 1,403,601 1,129,152 80.4 262,536 18.7 8,278 0.6 3,223 0.2 412 0.0
Jalisco 1,967,804 1,182,335 60.1 564,179 28.7 150,721 7.7 47,910 2.4 22,659 1.2
México 5,826,998 4,621,239 79.3 1,178,812 20.2 20,869 0.4 3,879 0.1 2,199 0.0
Michoacdn de Ocampo 1,647,610 1,373,303 83.4 247,770 15.0 18,225 1.1 5,675 0.3 2,637 0.2
Morelos 780,672 664,450 85.1 107,708 13.8 6,011 0.8 1,660 0.2 843 0.1
Nayarit 550,000 395,497 71.9 137,405 25.0 14,366 2.6 2,255 0.4 477 0.1
Nuevo Ledn 946,529 526,331 55.6 315,362 333 75,517 8.0 21,285 2.2 8,034 0.8
Oaxaca 2,069,971 1,906,196 92.1 157,842 7.6 3,956 0.2 1,435 0.1 542 0.0
Puebla 2,188,072 1,655,462 75.7 481,509 22.0 35,959 1.6 12,743 0.6 2,399 0.1
Querétaro de Arteaga 711,236 497,280 69.9 170,170 239 25,718 3.6 14,143 2.0 3,925 0.6
Quintana Roo 509,134 360,867 70.9 93,515 18.4 44,093 8.7 7,751 1.5 2,908 0.6
San Luis Potosi 1,211,402 857,008 70.7 269,780 22.3 50,589 4.2 20,362 1.7 13,663 11
Sinaloa 1,007,979 642,464 63.7 236,268 23.4 70,537 7.0 37,154 3.7 21,556 2.1
Sonora 689,720 396,182 57.4 208,844 30.3 60,388 8.8 17,720 2.6 6,586 1.0
Tabasco 1,381,712 619,047 44.8 351,219 25.4 175,969 12.7 111,152 8.0 124,325 9.0
Tamaulipas 1,220,269 1,043,217 85.5 163,689 13.4 11,285 0.9 1,740 0.1 338 0.0
Tlaxcala 725,497 618,993 85.3 103,255 14.2 2,910 0.4 325 0.0 14 0.0
Veracruz de Ignaciode | 3,620,147 3,012,725 83.2 590,498 16.3 13,506 0.4 3,396 0.1 22 0.0
Yucatdn 783,368 648,279 82.8 125,257 16.0 8,141 1.0 1,256 0.2 435 0.1
Zacatecas 727,543 464,182 63.8 222,249 30.5 32,475 4.5 7,531 1.0 1,106 0.2
Total nacional 43,518,719 33,621,869 77.3 8,203,923 189 1,061,337 2.4 387,681 0.9 243,909 0.6

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2011).
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Anexo 6. Afiliados al SP por decil de ingreso y entidad federativa, 2016 (personas afiliadas)

Entidad Federativa

Beneficiarios por decil de ingreso

Total | % 1l % 1l % v % VaX %
Aguascalientes 375,216 181,691 48.4 146,428 39.0 36,297 9.7 8,457 2.3 2,343 0.6
Baja California 1,065,657 616,951 57.9 351,805 33.0 78,602 7.4 15,913 1.5 2,386 0.2
Baja California Sur 202,539 60,075 29.7 80,324 39.7 40,383 19.9 17,645 8.7 4,112 2.0
Campeche 482,607 301,124 62.4 158,283 32.8 20,981 4.3 1,990 0.4 229 0.0
Coahuila de Zaragoza 743,302 461,522 62.1 248,734 335 32,486 4.4 483 0.1 77 0.0
Colima 257,232 125,149 48.7 101,141 39.3 25,380 9.9 4,741 1.8 821 0.3
Chiapas 3,570,431 2,755,441 77.2 728,287 20.4 72,169 2.0 12,438 0.3 2,096 0.1
Chihuahua 1,258,173 822,795 65.4 394,787 31.4 40,015 3.2 545 0.0 31 0.0
Ciudad de México 2,780,205 1,668,804 60.0 855,225 30.8 213,688 7.7 39,295 1.4 3,193 0.1
Durango 773,640 437,255 56.5 298,409 38.6 34,612 4.5 2,466 0.3 898 0.1
Guanajuato 3,112,864 1,017,970 32.7 1,369,244 44.0 520,624 16.7 168,422 5.4 36,604 1.2
Guerrero 2,297,653 1,662,088 72.3 583,018 25.4 45,421 2.0 5,546 0.2 1,580 0.1
Hidalgo 1,710,807 1,085,679 63.5 572,521 33,5 46,525 2.7 5,773 0.3 309 0.0
Jalisco 3,072,948 1,387,186 45.1 1,213,315 39.5 390,505 12.7 72,791 2.4 9,151 0.3
México 7,180,487 4,702,420 65.5 2,216,507 30.9 236,555 3.3 22,234 0.3 2,771 0.0
Michoacan de Ocampo 2,369,058 1,723,862 72.8 594,947 25.1 45,883 1.9 3,393 0.1 973 0.0
Morelos 1,020,077 722,458 70.8 268,816 26.4 25,044 2.5 2,931 0.3 828 0.1
Nayarit 593,470 345,168 58.2 225,420 38.0 22,093 3.7 776 0.1 13 0.0
Nuevo Ledn 1,200,000 409,680 34.1 530,242 44.2 202,833 16.9 53,155 4.4 4,090 0.3
Oaxaca 2,695,399 2,207,111 81.9 452,036 16.8 30,388 1.1 4,912 0.2 952 0.0
Puebla 3,361,976 2,066,470 61.5 1,109,731 33.0 156,795 4.7 24,334 0.7 4,646 0.1
Querétaro de Arteaga 903,252 500,896 55.5 337,281 37.3 53,540 5.9 10,971 1.2 564 0.1
Quintana Roo 625,393 402,624 64.4 197,588 31.6 21,690 3.5 2,917 0.5 574 0.1
San Luis Potosi 1,506,565 382,571 25.4 672,119 44.6 317,400 21.1 112,772 7.5 21,703 1.4
Sinaloa 1,107,108 238,447 215 485,317 43.8 238,792 21.6 106,951 9.7 37,601 3.4
Sonora 894,435 367,614 41.1 386,733 43.2 117,579 13.1 20,466 2.3 2,043 0.2
Tabasco 1,515,503 426,704 28.2 798,038 52.7 234,540 15.5 49,393 3.3 6,828 0.5
Tamaulipas 1,344,603 955,543 71.1 326,708 24.3 51,027 3.8 11,314 0.8 11 0.0
Tlaxcala 865,929 661,237 76.4 193,076 22.3 11,008 1.3 436 0.1 172 0.0
Veracruz de Ignaciode | 4,166,186 2,793,775 67.1 1,306,236 31.4 60,407 1.4 5,272 0.1 496 0.0
Yucatén 979,071 655,732 67.0 274,604 28.0 41,478 4.2 5,688 0.6 1,569 0.2
Zacatecas 892,166 292,038 32.7 449,625 50.4 120,186 13.5 26,032 2.9 4,285 0.5
Total nacional 54,923,952 32,438,080 59.1 17,926,545 32.6 3,584,926 6.5 820,452 1.5 153,949 0.3

Fuente: Tomado de SSy CNPSS (2017).
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