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Recomendaciones
por area tematica

Afiliacidn de beneficiarios

Incentivar la afiliacién de los grupos mas vulnerables, en particular los indige-
nas.

Redefinir los esquemas de evaluacion y las estrategias de afiliacion en aquellos
estados que tienen mayores atrasos en el cumplimiento de sus metas.

Redoblar esfuerzos para fortalecer la certificacién de unidades de salud, lo que
implica mayor inversién en infraestructura, equipo y recursos humanos. Estos
esfuerzos pudieran ser complementados con la contratacién de externos.
Evaluar las causas por las cuales el tamafio promedio de las familias afiliadas al
Seguro Popular de Salud (SPS) es menor al tamafio promedio nacional.

Separacion de la funcion de financiamiento
de la funcidn de compra en las entidades

Capacitar y actualizar tanto al personal administrativo del Régimen Estatal de
Proteccién Social en Salud (REPSS) y de la Secretaria de Salud (SSA), como al
personal operativo del SPS y a los proveedores de servicios con respecto a las
nuevas tareas, funciones, responsabilidades, mecanismos e instrumentos deriva-
dos de la separacién de funciones, con el fin de hacer mas eficiente la prestacion
de servicios a los usuarios y agilizar los tramites administrativos de contratacion,
pago y transferencia de informacién.

Ampliar las atribuciones del médico gestor del SPS para permitir que se aplique
a las funciones requeridas por los Servicios Estatales de Salud (SESA) y los pro-
veedores.

Generar lineamientos para definir las funciones y competencias entre los SESA
y el REPSS en las entidades federativas, con especial énfasis en los ambitos de
planeacion, compra de servicios y planificacién de mecanismos de supervision.
Implementar sistemas de informacién gerencial que permitan un monitoreo mas
practico, automatizado y homogéneo de los indicadores financieros, de la ges-
tién, del padrén de beneficiarios y de los servicios que se ofrecen en todas las
entidades federativas.
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Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos

Centrar el gasto del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos (FPGC)
en la atencién a enfermedades y no en la prevencién de las mismas a fin de que
cumpla con el objetivo para el cual fue constituido.

Buscar fuentes alternativas de financiamiento para cubrir el costo de las vacu-
nas.

Ajustar el sistema de informacién financiera para poder desagregar y especificar
los montos del FPGC asignados a las entidades federativas de acuerdo con su
programa de salud.

Monitorear la brecha entre los casos diagnosticados y los validados que deben ser
cubiertos por el FPGC, sobre la base de un sistema de informacién continua.
HEstablecer mecanismos que permitan ajustar el gasto del FPGC a las necesidades
de proteccién contra gastos catastréficos y, dentro de ellas, a las necesidades que
tienen mayor peso en el panorama epidemiolégico.

Agilizar los tramites para la notificacién de casos al FPGC con base en la capa-
citacién de los responsables en lo referente a la normatividad y el desarrollo de
sistemas de informacion.

Disminuir la necesidad de transporte de los pacientes a ciudades alejadas, por
medio del incremento de la oferta de servicios de salud acreditados a nivel estatal,
tanto publicos como privados.

Reunir con mayor frecuencia al Comité Técnico del FPGC para acelerar la apro-
baciéon de casos, o bien delegar algunas responsabilidades a funcionarios del
SPS.

Reducir, en cualquier caso, los tiempos de reembolso a las unidades de salud que
atienden los casos.

Evitar el pago de bolsillo por parte de los pacientes para rubros cubiertos por
el FPGC, con apoyo en mecanismos que permitan reembolsar directamente al
hospital y no al paciente.

Evaluar el proceso eu una etapa postetior, una vez que los actores tengan la
suficiente experiencia en el manejo de este fondo. Dicha evaluacién deberia con-
siderar, entre otros aspectos, el tiempo de operacion del FPGC, asi como la sufi-
ciencia de unidades acreditadas y de especialistas por estado.

Compra, asignacion presupuestal y abasto
de medicamentos

Contar con mecanismos de monitoreo de los precios de medicamentos y proce-
sos de compra por estado para asegurar la sustentabilidad y eficiencia del Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS).
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B Incorporar las percepciones y opiniones de grupos de interés fuera del SPSS,
en particular el sector privado, incluyendo la industria farmacéutica y los distri-
buidores, para identificar fortalezas y debilidades en los procesos de compra y
abasto.

B Desarrollar un sistema de registro mas confiable en rubros de gasto que permita
conocer el monto real erogado anualmente a escala estatal, establecer una ten-
dencia del gasto por estado, entre estados y nacional, asi como documentar si
existen problemas de eficiencia en el gasto y evaluar su magnitud.

B Investigar si el volumen de compra por grupo terapéutico (demanda) corres-
ponde a la varianza en la prevalencia de los problemas de salud relacionados con
estos medicamentos.

B Analizar la necesidad de ampliar el Catilogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) para identificar algunas patologias que tengan demanda elevada entre
los usuatios del SPSS y el tipo de medicamentos prescritos en relacién con la
necesidad clinica del paciente.

B Monitorear la calidad de la prescripcién de medicamentos en el SPSS para iden-
tificar el uso inadecuado o ineficiente.

Contratacion, suficiencia y capacitacion de personal
de salud

B Reforzar la capacitacién en todos los niveles y patra todas las categorias profesio-
nales sobre los contenidos técnicos y gerenciales del SPS.

B Mejorar la coordinacién entre los programas de capacitacion de las secretarias
estatales y del REPSS.

B Promover una mayor coordinacién entre la Comisién Nacional de Proteccién
Social en Salud (CNPSS), las secretarfas estatales de Salud y las subcomisiones
para la regulacién del personal contratado en condicion precaria en los estados,
con el proposito de homogeneizar las politicas relacionadas con la seleccién del
personal y la puesta en marcha de un esquema bésico de incentivos al desempe-
fio.

B Evitar el uso de recursos del programa para llevar a cabo el proceso de “regulari-
zacion” del personal.

B Supervisar que la contratacion de personal en cuanto a su nimero y combinacién
de petfiles profesionales obedezca a las necesidades del SPS y sus afiliados.

n7
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Uso de la plataforma tecnoldgica: tarjeta TUSALUD
y expediente electronico

Garantizar la coordinacién funcional entre las diversas plataformas tecnologicas
del SPS y de la SSA.

Continuar con la implementacién de la tarjeta electrénica TUSALUD, definir sus
ambitos de aplicacién y dotar de lectores a los consultorios.

Facultar a los REPSS para la emision de la tarjeta electrénica TUSALUD.
Desarrollar opciones para la plataforma tecnolégica en areas de dificil acceso.

Efectos intermedios

Dar seguimiento al trato digno y a la calidad de los servicios de mayor demanda
entre los afiliados al SPS.

Analizar los factores que determinan que la demanda de servicio por parte de los
afiliados sea mayor que la de la poblacién no afiliada, a fin de establecer si hay
seleccion adversa.

Confirmar los hallazgos de disminucién del gasto catastréfico por parte de los
afiliados y comprobar si este hecho tiene una relacién directa con el SPS.

Llevar a cabo el seguimiento de la operacion en el 2008 para evaluar los efectos
esperados a tres aflos del inicio de la puesta en marcha del programa.



l.
Introduccion

on la reforma de la Ley General de Salud en el 2003 se cre6 el SPSS y su

brazo operativo, el SPS: un esquema de seguro médico voluntario que
busca que todos los mexicanos tengan acceso a la atenciéon de la salud y protege
en especial a las familias mas pobres del pais que no cuentan con seguridad social.
En consecuencia, este esquema responde a los retos de disminuir la proporcién
de gastos de bolsillo, reducir los gastos catastréficos e incrementar la cobertura
de aseguramiento en salud.

El SPS busca cumplir con los siguientes objetivos estratégicos:'

a) Otorgar un paquete explicito de intervenciones y los medicamentos asocia-
dos, que respondan al perfil epidemiolégico y a la demanda de los servicios
y necesidades de salud.

b) Fomentar la atencién oportuna de la salud de las familias mexicanas, evitando
la postergacion y el consecuente agravamiento de las enfermedades por mo-
tivos econémicos.

c) Tortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre las familias
derechohabientes de la seguridad social y las que no tienen esta prestacién en
materia de salud.

d) Contribuir a superar inequidades y rezagos en la distribucion del gasto entre
entidades federativas con diferentes grados de desarrollo en materia de sa-
lud.

e) Reducir el gasto de bolsillo de las familias afiliadas.

Desde el afio 2003 se realiza la evaluacion externa de los procesos operativos del
programa del SPS. En 2005 y 2006 la evaluacién se enfocé en los componentes
de financiamiento, procesos gerenciales, efectos en la reduccién del gasto ca-
tastrofico y condiciones de salud de la poblacién afiliada. Para la evaluacion del
2007 se definié como eje metodolégico el analisis del conjunto de procesos ope-
rativos que identifican los elementos mas relevantes de su operacion, los avances

! Secretarfa de Salud. Libro Blanco. Programa Salud para Todos. Seguro Popular de Salud,
2002-2003. Sistema de Proteccién Social en Salud, 2004-2006, pag; 9.
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obtenidos en el periodo reciente, los problemas detectados en la operacion y el
desarrollo de las recomendaciones derivadas para cada aspecto.

El desarrollo de esta evaluacién permitié generar una serie de recomendaciones
sobre diferentes aspectos de la operacion del programa, que pueden ser mejo-
rados a fin de incrementar su impacto y cumplir con los objetivos estratégicos
planteados para el sistema.

Este resumen se divide en un apartado de recomendaciones —que se presentd
en las paginas previas—, un apartado metodolégico y seis apartados de resulta-
dos. Estos ultimos se centran en el analisis de aspectos clave de la operacion del
SPS establecidos en los términos de referencia originales: a) operacién de fidei-
comisos, b) separaciéon de funciones, ¢) medicamentos, d) recursos humanos,
e) plataforma tecnoldgica y f) efectos intermedios del programa.

|.I Objetivo general de la evaluacién 2007

Evaluar los procesos estratégicos en el financiamiento y operacion del SPS, asi
como los efectos que su implementacién ha tenido sobre la transparencia de la
asignacién financiera, la calidad, la capacidad gerencial y la disponibilidad de los
recursos pata la salud a nivel estatal.

1.2 Objetivos especificos de la evaluacidon 2007/

e Evaluar el desarrollo del FPGC y el Fondo de Prevision Presupuestal (FPP)
en su estructura, financiamiento y operacion, en relacién con la normatividad

y las expectativas de actores clave para el periodo 2004-2006 y su proyeccioén
al 2012.

e Evaluar la estructura y operacién del REPSS y su relacién con las secretarias
estatales de Salud y prestadores de servicios respecto de la acreditacién de
unidades, afiliacién y eficiencia, como resultado de la contratacién de provee-
dores.

e Analizar los efectos del SPS en el periodo 2000-2006 sobre la afiliacion, los
patrones de gasto del hogar, la utilizacién de servicios, el acceso a medica-
mentos y la satisfaccién con la atencion.



2.
Términos de referencia
y metodologia

Los términos de referencia identificaron 19 temas principales:

Atencion a beneficiarios, gestion de servicios
Flujos financieros

Operacién de los fideicomisos
Financiamiento de la infraestructura
Cobertura de gastos imprevistos

Fondo de garantia

Separacion de funciones

Recursos humanos

e B

Plataforma tecnologica
. Volumen de gasto en medicamentos
. Mecanismos de compra de medicamentos
12. Afiliacién
13. Abasto y consumo de medicamentos
14. Suficiencia de recursos humanos
15. Satisfaccién con la atencion
16. Utilizacion
17. Gasto catastréfico y de bolsillo
18. Efectos en la salud
19. Composiciéon familiar de los usuarios

[EENN
— O

Para esta evaluacion se realizaron visitas a las 32 entidades federativas. El le-
vantamiento en Tabasco se realiz6 en marzo del 2008 debido a la situacién de
emergencia que se vivié en aquel estado durante el periodo de la evaluacion.
El estudio abarcé dos grandes aspectos: los procesos (temas del 1 al 14) y los
resultados intermedios (temas 15 a 19). Para el primero se consideraron fuentes
de informacion cualitativa y cuantitativa de datos y percepciones de los actores
sobre la implementacion y funcionamiento del SPS (cuadro 1). Se procuré llevar
a cabo entrevistas en particular con los responsables estatales del SPSS y con los
secretarios estatales de Salud. Para el segundo aspecto se utilizaron diversas bases
de datos existentes. Entre ellas destacan la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
20005 la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio (ENED) 2002; 1a En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006; la Encuesta Nacional
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de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2006; la Encuesta Continua de
Salud en México (ENCOS) 2003-2004, y el Panel de Evaluacién de Impacto del
Seguro Popular 2005-2006.

La informacién cualitativa se obtuvo sobre la base de una seleccion de informan-
tes clave de los diversos niveles que operan el SPS y de las funciones que desem-
pefia cada uno. Se consideraron tres niveles: el federal, que ejerce la funcién de
rectorfa y define los lineamientos nacionales para la implementacién del SPS; el
nivel estatal, encargado de gestionar y operar el SPS en el ambito de cada entidad
federativa, y el nivel local, que cumple las funciones de prestacién o entrega de
servicios de salud tanto para el CAUSES como para el FPGC.

B Cuadro 1
Informantes por nivel, tipo de instrumentos y total de entrevistas

Nivel Instrumento Total de entrevistas
Nacional
Comisionado |
Director de Finanzas |
Director de Afiliacion Guifa de temas |

Director de Servicios Médicos |

Gerente de Fideicomisos |

Estatal

Secretarios de Salud 29
Responsables del REPSS 31
Responsables de Planeacién 28
Responsables de Normatividad 28
Responsables de Finanzas de la Secretarfa de Salud Gufa de temas 32
Responsables de Recursos Humanos 32
Responsables de Costos y Proyectos 31
Responsables de Servicios de Salud 32
Responsables de Afiliacion 31
Local

Asesor médico 28
Responsables de unidad médica de segundo o tercer nivel Gufa de temas 31
Jefe de unidad médica primer nivel 31
Usuarios de gastos catastréficos Cuestionario 2,047

estructurado

Grupos focales con usuarios de primer nivel de atencién Gufa 29
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La comparacién entre antes y después del inicio del SPS permitié evaluar algu-
nos de los efectos del programa sobre la afiliacién, el abasto de medicamentos,
la satisfaccién con la atencién, la utilizacion de servicios, el gasto catastréfico y
de bolsillo, los eventos en salud y la composicion familiar de los usuarios. Para
la descripcion de los casos de beneficiarios del FPGC se usé la base de datos
oficial agregada, en poder de la CNPSS, la cual fue cotejada con las bases de
datos estatales.

También se contd con informacién cuantitativa obtenida de los propios estados
en relacién con la compra de medicamentos y la contratacién de recursos huma-
nos. En ambos casos la informacion obtenida fue incorporada en bases de datos,
mismas que fueron procesadas en el programa Excel, versién Office 2003.






3.
Operacion de fideicomisos

El SPS opera el FPGC para el financiamiento de la totalidad de las inter-
venciones de alto costo en familias afiliadas que no estan cubiertas por
la seguridad social. El SPS maneja otros fondos para atender las necesidades
de infraestructura en entidades federativas con mayor marginacién social, para
diferencias imprevistas en la demanda de servicios y para la garantfa de pago
interestatal de servicios. Sin embargo, el FPGC es el fondo mas importante en
virtud del volumen de recursos que maneja.

3.1 Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos

Las atribuciones del FPGC estan plasmadas en el decreto de creacion del Sistema
de Proteccién Social en Salud del 2003, en los articulos 77 bis 29 y 77 bis 30, asi
como en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién
Social en Salud, articulos 95 a 106. La definicién de la lista de enfermedades que
ocasionan gastos catastroficos que son cubiertos por el FPGC esta a cargo del
Consejo de Salubridad General; dicha lista se ha incrementado anualmente. El
procedimiento de operacién del FPGC esta constituido por la asignacion de fon-
dos por parte de la CNPSS a los SESA para cada caso de enfermedad notificado
y validado por ellos a través de unidades certificadas. El propésito de la evalua-
cién fue conocer la operacién del FPGC y su financiamiento por padecimiento y
por entidad federativa, en el marco de la lista de enfermedades cubiertas.

Con este proposito se evalué la operacién de los siguientes procesos:

a) La acreditacién de unidades prestadoras de servicios necesarios para atender
las enfermedades que ocasionan gastos catastréficos.

b) La validacién de los casos por parte de los SESA y su notificaciéon a la
CNPSS.

¢) La aprobacién de los fondos por parte de la CNPSS.

d) Elenvio de los fondos por parte de la CNPSS a los SESA.

e) Elreembolso de los fondos por parte de los SESA a las unidades acreditadas
prestadoras de servicios.
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Se identificaron problemas en casi todos los estados con respecto a:

Dificultades en el proceso de acreditacién de unidades (28.5%)
Insuficiencia de recursos para acreditar unidades (53%)

Falta de sencillez en el proceso de solicitud de fondos (40%)
Retraso en la validacion y notificacién de casos (52%)

* ¢ ¢ o o

Falta de oportunidad en la transferencia de recursos por parte de la CNPSS
(84%)

Por otra parte, se reportaron mejorias en la oportunidad del envio de recursos del
FPGC del nivel central a los SESA.

El problema del retraso en el reembolso a las unidades acreditadas esta relacio-
nado con la forma en que los actores desarrollan la gestion financiera del FPGC.
El modelo normativo sefiala que la gestién del FPGC depende enteramente de
las unidades acreditadas, de los SESA y de la CNPSS. En este modelo, el REPSS
no desempefia ningun papel, habida cuenta de que dicho 6rgano se limita al
financiamiento de las intervenciones que conforman el CAUSES. No obstante,
se pudo apreciar que la participacién del REPSS en la operacion del FPGC en
algunas entidades puede resultar importante para su buena operacién. A conti-
nuacion se distinguen tres modelos de gestion:

Sin injerencia del REPSS-SESA. El REPSS y su gestor médico respetan es-
trictamente la norma de no intervenir en la actuacién del FPGC. El proceso de
validacién en este modelo no pasa por el REPSS, que no tiene siquiera acceso a la
informacion de los casos y funciona sélo como supervisor de los derechos de los
afiliados y/o como buzén de quejas. La operacion de este modelo es mas clara en
los estados donde el sistema de informacién funciona de manera relativamente
aceptable. Ejemplo de entidades que se ven limitadas por la falta de apoyo del
REPSS son Baja California Sur, Coahuila, Chiapas, Colima, Estado de México,
Hidalgo, Nayarit, Yucatan, Veracruz y Zacatecas.

Sinergia REPSS-SESA. El REPSS oftece apoyo para la acreditacion de unidades,
el cual puede ir desde infraestructura hasta recursos humanos y materiales o
asesorfa; también otorga asistencia para la notificacién de casos de gastos catas-
tréficos. Funge como intermediario entre las unidades médicas y los SESA. Este
apoyo se otorga de manera particular por los gestores médicos del REPSS. Las
entidades donde mas se aprovecha la sinergia son Aguascalientes, Campeche,
Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Jalisco, Morelos, Nuevo Leén, Oaxaca,
Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sonora, Tamaulipas y Tabasco.
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Sin coordinacién. Este modelo se caractetiza por la falta de comprension de
la normatividad para la operacién del FPGC, con desconocimiento tanto del
modelo normativo como de las alternativas de gestién sinérgica. Se evidencian
confusion, recelo, recriminaciones y desconfianza entre los proveedores y los
SESA, asi como en el REPSS, sobre todo en relacion con el reembolso de fon-
dos. Los directivos de las unidades médicas suelen culpar al “seguro popular” por
la sobrecarga a que se les somete sin una contrapartida en el apoyo financiero o
material, mientras que los funcionarios del REPSS acusan a los prestadores de
servicios de indolentes, carentes de compromiso o interesados sélo en conseguir
que “el dinero les llegue”, independientemente de que los casos hayan sido apro-
bados. Algunos estados afectados por esta situacién son Chihuahua, Guerrero,
Michoacan, Puebla y Sinaloa.

3.2 Flujo financiero del fideicomiso

Para el analisis de esta seccién se utilizaron dos fuentes de informacién. La pri-
mera es la cuenta global que el SPSS reporta a las autoridades fiscalizadoras y
la segunda, su contabilidad interna. Se sefiala lo anterior debido a que sélo esta
ultima permite el analisis por entidad geografica y por tipo de intervencién.

Entre 2004 y 2007 ingresaron al fideicomiso 16,875,568,732 pesos por concepto
de las aportaciones federales, el impuesto al tabaco y los intereses generados. La
aportacion mas importante fue la federal, que representd 71.8% de las aportacio-
nes para todo el periodo (cuadro 2).

B Cuadro 2
Monto y fuente de los recursos percibidos por el fideicomiso de
noviembre de 2004 a diciembre de 2007, en miles de pesos
) . A i
Afo Otrz}s Aportaciones ‘ Aportaciones Peprzri:i::zz Intereses Total Porcentaje
aportaciones SPSS impuesto al tabaco dentificar generados
2004 125.0 513,546.6 199,962.8 00 3,365.81 7170002  42%
2005 00 2,122,825.6 1,239,070.0 747 208392.1 35703623  212%
2006 00 3916,114.1 2,117361.5 23,6843 3409288  6,398,088.7  37.9%
2007 00 5,562,758.8 14,8249 47,0689 5654649  6,190,1175  367%
Total 125.0 12,115245.1  3571,219.1 70,8279 I,I18151.6 168755687
Porcentaje 0.0% 71.8% 21.2% 0.4% 6.6%

Fuente: Elaboracién propia con datos proporcionados por la CNPSS.
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El fideicomiso transfirié recursos a los programas por 6,487,493,671 pesos. El
mas importante fue el FPGC (70.8%), seguido por el FPP (15.5%) y el FPGC a
través del impuesto al tabaco (13.7%).

El total ejecutado a través del FPGC fue de 5,477,230,004 pesos entre 2004 (afio
en el que el FPGC no experiment6 movimiento financiero alguno) y 2007, con
un promedio de 1,369.3 millones por afio, equivalente a un incremento promedio
de 100% en el periodo (cuadro 3).

B Cuadro 3
Crecimiento del FPGC de 2005 a 2007, en miles de pesos

Fondo Total transferido por afio Total del Variacién porcentual anual
2005 2006 2007 Periedo " 2005-2006  2006-2007  Promedio
FPGC 541,169.59 1,827.879.14 222187901 459092774  237.76% 21.6% 129.7%
FPGC/IT  231,737.42 410,725.08 243,839.77 886,302.27 77.24% -40.6% 18.3%
Total 77290701 223860422 246571878 547723000  189.63% 10.19% 99.9%

Fuente: Elaboracién propia con datos proporcionados por la CNPSS.

En cuanto a la participacién del FPGC en el total de recursos del SPSS, que se
muestra en el cuadro 4, y que de acuerdo con los lineamientos de la CNPSS debera
corresponder a 8% anual de la sumatoria de la cuota social, la aportacién solidaria
federal y la aportacién solidaria estatal anual, se encontré que de 2004 a 2006 repre-
sent6 7.5% del total de recursos obtenidos a través de las tres fuentes seflaladas. No
obstante, para 20006 este porcentaje fue mayor a dicho promedio, pues representd
10.6% del gasto total del SPSS. Al no disponerse de informacién sobre los recursos
que ingresaron al SPSS en 2007, no se pudo incluir este afio en el analisis.

B Cuadro 4
Participacion del FPGC en el total de recursos del SPSS, en miles de
pesos
Afo Fuente de los recursos del SPSS Total de Total Porcentaje
. " - . recursos del transferido al de
Cuota social Aportacion Aportacion solidaria estatal PSS FPGC recursos
solidaria federal i T
Acreditable Liquida del SPSS
destinada al
fideicomiso
2004 171889985 124494546 105505287 23065348  4249,551.66 0.00 0.0%

2005 4206369.78  2,803,26549  2,344,52847 79553577  10,149,699.51  541,169.59 5.3%

2006 738507523 431763521 505881720 45361923 1721514688 1827,879.14 10.6%

Total  13,310,344.86 8365846.16 845839854 147980849 3161439805 2,369,048.73 7.5%

Fuente: Elaboracién propia con datos proporcionados por la CNPSS
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La distribucién del desembolso del fideicomiso por entidad federativa (figura 1)
muestra que 36.9% de los recursos se concentraron en el Distrito Federal. Esto
se debe en parte a que todo el gasto en vacunas contra neumococo y las trans-
ferencias al Programa de Prevision de Riesgos Sanitatios, asi como la compra de
vacunas contra la influenza en el 2007 se cargaron a esta entidad, pues las com-
pras se realizaron de manera consolidada a través del Centro Nacional de Vigilan-
cia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. Otro factor relacionado con esta
importante participacion del Distrito Federal en el total de recursos asignados
a través del fondo es la ubicacion en esta ciudad de la mayoria de hospitales de
alta especialidad del pafs y los Institutos Nacionales de Salud, que concentran a
una gran proporcion de pacientes con padecimientos cubiertos por el FPGC. Sin
embargo, es importante considerar las diferencias en las asignaciones por entidad
federativa, maxime si se observa que nueve estados no alcanzaron siquiera 1%, y
los que ocuparon el segundo y tercer lugar (Veracruz y Jalisco) participaron con
6% y 5.8%, respectivamente.

B TFigura 1
Distribucion de los recursos transferidos de 2005-2007 a través del
fideicomiso, por entidad federativa
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Fuente: Elaboracién propia con datos proporcionados por la CNPSS.
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El desglose anual de intervenciones priorizadas (cuadro 5) muestra que afio con
afio la compra de antirretrovirales para las personas con VIH fue la estrategia a
la que se asigné la mayor cantidad de recursos. La proporcién destinada a esta
intervencion correspondi6 a 37.0% en 2005, 34.0% en 2006 y 38.4% en 2007.
El apoyo a la infraestructura hospitalaria también se priorizé durante el periodo:
30.2% de los recursos de 2005 se destinaron a esta actividad, 25.8% en 2006 y
23.1% en 2007. Aunque la compra de vacunas decreci6 en 2007, para representar
s6lo 8.3% del total del fideicomiso (en 2005 y 2006 su participacion fue equiva-
lente a 14.1% y 24.2%, respectivamente), continué ocupando el tercer lugar que
habfa tenido en los dos afios anteriores.

El FPGC esta teniendo un impacto significativo, al grado que ya cubre 24% de la
ocurrencia de las enfermedades objeto de su responsabilidad en relacién con los
egresos hospitalarios reportados por la SSA en 2006. En tres enfermedades de
baja prevalencia (astrocitoma, neuroblastoma y osteosarcoma), el FPGC registra
una cobertura mayor a 100% de los egresos hospitalarios, lo cual puede deberse
a la larga duracion de la evolucion de estas enfermedades y al prolongado trata-
miento que requieren.

Excluyendo estas enfermedades, la mayor cobertura corresponde a cataratas,
cancer del cuello uterino y malformaciones congénitas, padecimientos que con-
centran 84.1%, 43.8% y 29.3%, respectivamente, de los egresos (figura 2).

Las enfermedades con menor cobertura por parte del FPGC son los linfomas,
el tumor de Wilms, las leucemias linfoblastica aguda y mieloblastica aguda y el
sarcoma de partes blandas.
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B Figura 2

Cobertura del FPGC en relacién con la ocurrencia de egresos
hospitalarios (SSA) por las mismas enfermedades, 2006
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4.
Separacion de funciones del Seguro
Popular

El SPSS promueve la separacion de la funcion de financiamiento de la de
prestacion de servicios a través de la creacion de los REPSS, a los que les
asigna dos funciones primordiales: la gestién y administracién de los recursos fi-
nancieros y la coordinacion de la prestacién de los servicios de atencién médica,?

con el fin de garantizar una mayor eficiencia y calidad en la atencién que reciben
los derechohabientes del SPS.

Para evaluar la separacién de funciones se tomaron en cuenta aspectos como el
marco normativo que sustenta la creacién y funcionamiento de los REPSS, su
situacion juridica, la capacidad operativa y de gestién independiente de los SESA,
el grado de autoridad sobre los recursos, la formalizacion de acuerdos de gestién
y contratos con prestadores de servicios publicos, privados y de la sociedad civil,
la formalizacién de acuerdos de coordinacion con otros estados para la presta-
cion de los servicios, y la capacidad para supervisar y controlar el modelo. Estos
elementos se describen y analizan para conocer el nivel de separacién entre las
autoridades de salud y las agencias financiadoras, asi como entre éstas y los pro-
veedores de servicios.

4.1 Separacion de funciones entre autoridades de
salud y agencias financieras

La informacién obtenida permitié establecer tres tipos de organizacion juridica
de los REPSS:

a) Organismos descentralizados, con personalidad juridica y patrimonio pro-
pios, lo que implicarfa autoridad y capacidad de decisién, ademas de autono-
mia organica y técnica respecto de los SESA. Es el caso de Baja California.

b) Organismos desconcentrados del gobierno estatal con competencia exclusiva y
autonomia técnica y bajo la jerarquia y dependencia juridica de los SESA. Esta

% Secretatia de Salud (2006). Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros
_y operativos. 2* edicion. México, Fondo de Cultura Econémica, Coleccion Biblioteca de la Salud
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forma juridica supone un mayor grado de autonomia para la administracion,
gestion y evaluacion de los recursos. Es el caso de siete entidades: Baja Califor-
nia Sur, Chihuahua, Hidalgo, Michoacan, Morelos, Oaxaca y Veracruz.

¢) Organos estructurales de los SESA bajo el mando directo de los secretarios
de Salud. Esta figura implica la presunciéon de que los REPSS no cuentan con
autonomia técnica y operativa para la administracion, gestion y evaluacion de
los recursos. Es el caso de las 24 entidades restantes.

La autonomia legal de los REPSS no necesariamente los mantiene a salvo de pre-
siones para el manejo discrecional de los recursos ni garantiza la contratacién de
los mejores prestadores, ni la obtencion del servicio a los mejores precios. Esto
se debe a que —con la excepcién de Chihuahua, Tabasco y Veracruz— su capaci-
dad de gestién de recursos (financieros, humanos, materiales y medicamentos)
es muy escasa y recurren finalmente a otras dependencias de los SESA y a la
capacidad de decision de sus autoridades.

Los REPSS pueden clasificarse en tres grupos de acuerdo con el desarrollo de
su capacidad gerencial para administrar los recursos y coordinar la integracion de
la red de prestadores de servicios. En el primer grupo se encuentran los REPSS
de cuatro estados: Baja California, Baja California Sur, Michoacan y Chihuahua,
que si bien ostentan una forma jutidica descentralizada o desconcentrada —lo
que supondria una mayor capacidad de gestion— revelan falta de definicion de
responsabilidades entre el REPSS, los SESA y los prestadores de la red publica.
En estas entidades, es notable el desconocimiento del personal del REPSS sobre
aspectos generales de la operacién del SPSS, tales como la compra de servicios y
el seguimiento, verificacién y evaluacion de los acuerdos de gestion.

El segundo grupo esta conformado por 10 entidades federativas, donde el REPSS
esta constituido como un érgano de los SESA. Ahf se observé una mayor capaci-
dad de gestién, pese a la estrecha dependencia con este organismo. Tal es el caso
de Aguascalientes, Distrito Federal, Durango, Querétaro, Jalisco, Nuevo Ledn,
Tamaulipas, Tabasco, Yucatan y Zacatecas.

En el tercer grupo se ubican el resto de las entidades federativas, en donde no se

observa con claridad el desarrollo de las capacidades gerenciales de los REPSS.

Con respecto a la estructura organizacional de los REPSS; se identificaron diver-
sos niveles de desarrollo de las estructuras organizacionales en las entidades fede-
rativas, donde se identificé desde un desarrollo con pocas dependencias (Aguas-
calientes, Durango, Estado de México, Puebla, Querétaro, Quintana Roo) hasta
estructuras mas amplias (Chiapas, Chihuahua, Tamaulipas, Nayarit, Tlaxcala, Ta-
basco y Veracruz). Asimismo, se encontré heterogeneidad en la denominacion
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de las dependencias. Al indagar si existe correspondencia entre las funciones que
desempefian los funcionarios del REPSS y lo que establecen el organigrama y los
manuales operativos, en la mayoria de las entrevistas se encontré que se apegan
estrictamente a lo estipulado.

4.2 Separacion de funciones entre agencias financieras
o autoridades de salud y proveedores

La operacion del SPS puede ejecutarse sobre la base de acuerdos de gestion entre
autoridades y prestadores de servicios al interior de una misma institucion y en-
tre agencias de financiamiento y prestadores de servicios médicos de diferentes
instituciones a partir de contratos de prestacion de servicios.

Es notorio el avance en la operacion del SPS en cualquiera de las formas men-
cionadas. En efecto, 20 de las entidades (60%) celebran acuerdos de gestién con
proveedores publicos y contratos con prestadores privados para servicios de
diagnoéstico (laboratorio clinico, imagenes diagnodsticas) y para el surtimiento de
medicamentos. Es el caso de Aguascalientes, Chihuahua, Colima, Distrito Fede-
ral, Durango, Estado de México, Guanajuato, Jalisco, Morelos, Nayarit, Nuevo
Leén, Quintana Roo, Puebla, San Luis Potosi, Sonora, Tamaulipas, Tlaxcala, Ta-
basco, Yucatan y Veracruz.

Por otra parte, 11 entidades (34%) establecen acuerdos de gestién con presta-
dores publicos. Tal es el caso de Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Chiapas, Coahuila, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Querétaro, Sinaloa y Zacatecas.
Los acuerdos incluyen unidades en todos los niveles de atencién disponibles en
la entidad para la prestacion de servicios incluidos en el CAUSES. Solamente en
Michoacan no se identificé una tendencia hacia la gestion de acuerdos con los
prestadores de servicios.

En el cuadro 6 se resumen los mecanismos de pago de la atencién médica, hospi-
talaria y de medicamentos, tanto en el sector publico como en el privado utilizado
por los REPSS.

En todas las modalidades antes descritas también se combina el pago en espe-
cie (equipos, matetiales, insumos, etcétera), el cual se establece en funcién de
las necesidades de recursos humanos e insumos requeridos por las unidades de
atencion. Un problema recurrente en todos los estados es la demora del pago
a los prestadores por parte del REPSS, hecho que afecta el funcionamiento y
la disponibilidad oportuna de insumos tanto en las unidades basicas como en

m25
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B Cuadro 6

Mecanismos de pago, tipo de servicio y formas de pago

a los proveedores

Proveedor Tipo de servicio Mecanismo Forma de pago

Externos (servicios Medicamentos, estudios Contrato Directa y por evento
subrogados) de laboratorio y gabinete
Unidades de Salud Actividades de primer Requerimiento histérico Transferencia presupuestal
dependientes de la nivel de atencién

jurisdiccidn sanitaria

Hospitales de la red Acciones de segundo y Acuerdos de gestién Pago por caso o por evento
publica tercer nivel de atencién y, en algunos casos, por
presupuesto

Fuente: Informacién secundaria recolectada durante el trabajo de campo en las entidades federativas para efectos de la Evaluacién del
SPSS, 2007.

los hospitales. Otra de las problematicas identificadas es la lentitud, rigidez y
burocracia en los procesos de licitacion y contratacién, que implican demora en
la firma de los acuerdos y provocan desercion e incumplimiento por parte de los
proveedores.

Cabe mencionar aqui el avance que registra el SPS en materia de portabilidad
interestatal con sustento en la celebracién de acuerdos entre los gobiernos de
los estados. Si bien no se observa todavia la portabilidad como tal, 11 entidades
(Baja California, Baja California Sur, Chiapas, Durango, Quintana Roo, Puebla,
Sinaloa, Sonora, Tamaulipas, Veracruz y Yucatan) se encuentran en el proceso
de formalizar los acuerdos necesarios para permitir que los residentes de otros
estados puedan recibir atenciéon de manera temporal, y para que sus propios
residentes se vean protegidos en otras entidades; en tanto, Chiapas y Tabasco ya
formalizaron el acuerdo de coordinacién interestatal (tabla 6).

4.3 Mecanismos de supervision y control

Los informes de los gestores médicos y el sistema en linea de gastos catastréficos
son los principales mecanismos para la supervision y el control utilizados por los
REPSS. La supervisién no sélo se hace en relacién con la calidad de la atencion
sino sobre el cumplimento de las clausulas administrativas de los acuerdos, con-
venios y contratos, as{ como sobre la formulaciéon de medicamentos e insumos y
sobre el cobro indebido.

La capacidad de supervision del REPSS sobre los prestadores de servicios fue
calificada por los directores de esta entidad en una escala de 0 a 10. La menor
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B Cuadro 7

Convenios de coordinacion interestatal del SPSS, 2007

Estado Iniciaron contacto
Baja California Baja California Sur, Chihuahua, Sonora, Sinaloa y Durango
Baja California Sur Baja California, Chihuahua, Sonora, Sinaloa y Durango
Chiapas Tabasco
Durango Chihuahua, Sonora, Sinaloa, Baja California, Baja California Sur y Durango
Puebla Hidalgo, Tamaulipas, Veracruz, Oaxaca, Guerrero, Estado de México y Tlaxcala
Quintana Roo Yucatdn
Sinaloa Chihuahua, Sonora, Baja California, Baja California Sur y Durango
Sonora Chihuahua, Sinaloa, Baja California, Baja California Sur y Durango
Tamaulipas Veracruz, Jalisco e Hidalgo
Veracruz Tabasco
Yucatdn Campeche y Quintana Roo

Fuente: Informacién secundaria recolectada durante el trabajo de campo en las entidades federativas para efectos de la Evaluacién del
SPSS 2007.

calificacion recibida fue de 3 (Baja California Sur) y la maés alta, de 10 (Colima y
Veracruz).

El hecho de que 14 de 29 directivos (48.7%) calificaran con menos de 8 la ca-
pacidad de supervisién del REPSS significa que su capacidad de coordinacion y
evaluacion de la red de prestadores es deficiente. Algunos problemas identifica-
dos por los informantes son: la insuficiencia de gestores médicos y otro personal
capacitado para la supervision, los problemas de acceso y largas distancias de
algunas unidades de salud en dreas rurales, la falta de recursos financieros para
realizar supervisiones, la negativa de los directivos a aceptar las observaciones
realizadas por los gestores, la falta de separacion de funciones (que limita la ca-
pacidad del REPSS de exigir el cumplimiento de acuerdos con las unidades de
salud de la red publica) y el hecho de que en algunos lugares el gestor médico sea
considerado como una figura “fiscalizadora” y no como un “asesor”.

Los resultados del estudio evidencian que pese al avance en la separacion de
funciones de los REPSS, el grado de desarrollo de este proceso se ubica en es-
tadios diferentes entre las diversas entidades federativas, lo que depende de las
condiciones especificas de cada estado, asi como de la tecnocracia presente, de la
capacidad gerencial y técnica de los funcionarios de alta direccién en turno —tan-
to de los REPSS como de los SESA— y de los recursos financieros y humanos
disponibles.
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5.
Medicamentos

0s objetivos de este capitulo son: a) describir las fortalezas y debilidades de

os procesos de compra y abasto de medicamentos de los estados para sa-
tisfacer la demanda en el SPSS; b) conocer el monto gastado en medicamentos, su
proporcion en relacioén con el presupuesto ejercido a nivel nacional y estatal, inclui-
da la identificacion de los medicamentos causantes de las mayores erogaciones o de
un mayor volumen de compra, los medicamentos mas caros y las vatiaciones de los
precios por estado, y ¢) conocer el surtimiento de recetas para los beneficiarios, su
gasto de bolsillo en medicamentos y su satisfaccion en el acceso a éstos.

5.1 Fortalezas y debilidades de los procesos de
compra Yy abasto

Los resultados de la evaluacion referentes a los procesos de compra y abasto de
medicamentos muestran que el proceso de introduccion del SPS se encuentra en
estadios diferentes en cada entidad, dependiendo de sus condiciones especificas,
asf como de los recursos financieros y humanos disponibles. Ello implica que los
cambios producidos en los mecanismos de compra y abasto de medicamentos
resultan muy heterogéneos y desiguales en los diferentes estados del pafs. El
analisis mostré que en algunos la tercerizaciéon de servicios o subrogacion de
farmacias privadas se encuentra ya bien desarrollada, mientras que en otros no se
utilizan servicios privados. La implicacién de esta situacioén es que las politicas de
salud, y en particular la politica farmacéutica, tendran que tener en cuenta estas
diferencias mediante recomendaciones diferenciadas de acuerdo con los distintos
modelos de contratacion del sector privado. Antes de desarrollar una politica na-
cional de tercerizacién que cuente con la participacién del sector privado, habra
que entender las condiciones especificas del mercado farmacéutico en cada es-
tado, y ponderar riesgos y beneficios de entregar funciones vitales a un mercado
que por su naturaleza es potencialmente poco competitivo.

Los obstaculos que entorpecen el proceso de compra se podrian resumir de una
forma general en tres grandes areas relacionadas: 1) el calculo y la planificacion de
las necesidades de medicamentos; 2) las reglas del proceso de licitacion, y 3) el mer-
cado de proveedores de medicamentos, principalmente la situaciéon de monopolio
y falta de oferta de ciertas claves de medicamentos. La informacién documental
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y los resultados de entrevistas reportan que las licitaciones estatales para compra
de medicamentos debetfan tener una periodicidad definida anual o semestral, con
objeto de aprovechar las economias a escala de los grandes volimenes de compra.
Sin embargo, la falta de una planeacién adecuada, las demandas extraordinarias,
asi como la falta de participacién de los proveedores en algunos casos, resultaron
frecuentemente en una situacioén en que los estados tienen que lanzar varias lici-
taciones por afio para conseguir los medicamentos requeridos, lo cual debilita el
proceso competitivo.

En relacion con la distribucion y al abasto de medicamentos, la mayoria de los
funcionarios admitieron un problema de desabasto en las unidades de primer y
segundo nivel de atencién por problemas en la planeacion y en los procesos de
licitacién. Aunque los usuarios afiliados al SPSS tienen el derecho de reembol-
so si no se consiguen los medicamentos en el lugar de atencién, en realidad es
muy dificil que el usuatio lo obtenga, dados los obsticulos burocraticos. Otro
problema con el reembolso es que los afiliados al SPSS no saben que tienen este
derecho y por lo tanto, no lo reclaman.

5.2 Gasto en medicamentos

El gasto total en medicamentos para el periodo de 2004 a 2006 fue de 2,954
millones de pesos (expresados en pesos del 2006). Durante ese lapso, el gasto
en medicamentos tuvo un incremento de 80%, que fue menor al incremento
del gasto total del SPS (200%). El gasto en medicamentos representd 22.7% del
gasto total del SPS en 2004 y disminuy6 significativamente a 12.7% en 2005 y a
11.4% en 20006, como se observa en la figura 3.

El comportamiento del gasto en medicamentos tuvo enormes variaciones entre
las entidades federativas en el periodo estudiado (cuadro 8). En 22% de ellas se
registré una disminuciéon en el monto destinado a la compra de medicamentos,
mientras que en 41% se verific un incremento superior a 100%.

El gasto en medicamentos entre estados tiende a ser mas alto conforme éstos
tienen un mayor niamero de afiliados. Si bien la afiliacién no es la unica variable
explicativa del gasto, permite identificar una mayor parte de la tendencia con-
forme avanza el tiempo. Asi, el gasto en medicamentos por afiliado promedio
en 2004 tuvo una gran variacion, que ascendi6 a 137 £198 pesos, mientras que
para 2005 el promedio fue 80.7 + 54 pesos. En 2006 aument6 ligeramente, para
llegar a 84.7 £ 69. El Estado de México y Tlaxcala son las entidades con mayores
fluctuaciones a la baja en el gasto durante el periodo.
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B Figura 3
Gasto total de los REPSS y gasto nacional en medicamentos de
2004 a 2006, expresado en millones de pesos de 2006
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Tasa de inflacién diciembre 2004-diciembre 2006: 7.52; diciembre 2005-diciembre 2006: 4.05.
Banco de México, calculadora de inflacién.

Puede observarse que no hay una tendencia clara en el patrén de gasto y que el
promedio de cambio en el gasto por afiliado para el periodo fue notable en algu-
nos estados, como Querétaro, que reportaron incrementos de 1,007%; Tabasco,
Colima, Coahuila y Veracruz también muestran cambios importantes. Sin embar-
go, otras entidades registraron disminuciones en el gasto; es el caso de Tlaxcala,
Guerrero y Estado de México (figura 4), en gran medida generado por un mayor
crecimiento de la poblacién afiliada en relacién con el gasto ejercido.

5.3 Surtimiento de recetas en el lugar de atencion,
gasto de bolsillo y satisfacciéon de los usuarios

En términos del surtimiento de recetas por institucién en el lugar de atencioén,
68.1% de los afiliados atendidos en las dltimas dos semanas en los servicios de
la SSA obtuvo los medicamentos en el lugar de atencién. Aunque esta cifra es
claramente inferior a los porcentajes de las instituciones de seguridad social (Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social con 87.8% e Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado con 78.5%), se ubica por arriba del
60.2% correspondiente a los usuarios de la SSA (figura 5).
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B Cuadro 8
Gasto en medicamentos en el SPS, 2004-2006, expresado
en miles de pesos de 2006
Estados Gasto 2004* Gasto 2005* Gasto 2006 Variacion
2004-2006
Nacional 725,221 924,978 1,303,808 80%
Aguascalientes 3,380 14,846 34,526 921%
Baja California nd. nd. nd. nd.
Baja California Sur 6,768 4915 7411 10%
Campeche 7,051 11,342 5258 -25%
Coahuila 135 5554 8536 6,223%
Colima 729 22,896 36,587 4,919%
Chiapas 16,168 41,192 13916 -14%
Chihuahua n.d. n.d. n.d. nd.
Distrito Federal n.d. 6,200 78 nd.
Durango nd. 11,879 21,002 nd.
Guanajuato 18,231 90,298 nd. nd.
Guerrero 6,793 8,095 4,253 -37%
Hidalgo 17,859 30,535 50,829 185%
Jalisco 605 nd. 42474 6.920%
México 303,405 106,078 68,137 -78%
Michoacan 1,695 3431 10,446 516%
Morelos nd 10,782 28,580 nd.
Nayarit 7212 14261 27,656 283%
Nuevo Ledn 8536 16,047 13,106 54%
Oaxaca 25730 89,685 101,112 293%
Puebla 8,005 53774 53,189 564%
Querétaro 2 12,905 12,078 603,800%
Quintana Roo 7,684 3235 13,782 79%
San Luis Potosf 22,370 10910 30,024 34%
Sinaloa 76,168 63,154 31,736 -58%
Sonora 16,962 9,598 19,968 18%
Tabasco 802 167,002 305,791 38,029%
Tamaulipas 94,585 49,053 57,777 -39%
Tlaxcala 40,627 3,040 1,150 -97%
Veracruz 18,599 17,404 266,181 1,331%
Yucatdn 1,630 14212 30,643 1,780%
Zacatecas 13,489 32,654 7,582 -44%

#Tasa de inflacién diciembre 2004-diciembre 2006: 7.52%; diciembre 2005-diciembre 2006: 4.05%. Banxico Calculadora de inflacién.
n.d.:no disponible.
Fuente: Evaluacién del SPSS, México, 2007.
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B Figura 4
Variacion porcentual promedio en el gasto en medicamentos
por afiliado, SPS, 2004-2006
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Fuente: Informacién secundaria recolectada durante el trabajo de campo en las entidades federativas para efectos de la Evaluacion del
SPSS 2007.

El hecho de recibir los medicamentos parece haber contribuido a la satisfaccion
de los afiliados del SPSS, dado que los medicamentos fueron mencionados en el
tercer lugar de las razones por las cuales los usuarios renovaron la afiliacién. En
términos del porcentaje de los usuarios que tuvieron que pagar por los medica-
mentos, los afiliados al SPSS fueron menos que los usuarios de la SSA (22.6%
contra 42.2%). Sin embargo, los gastos de los que siguen pagando son iguales o
mayores entre los afiliados respecto a los no afiliados ($170 frente a $150). Esta
diferencia no resultd estadisticamente significativa debido a que la poblacion de
estudio dentro del grupo de afiliados al SPSS es pequefia y, en consecuencia, su
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varianza es alta. Una interpretacion posible de este hallazgo es que si el SPSS me-
jora la calidad de la atencién, podtia conducir a un incremento en la demanda de
medicamentos y en ese caso el sistema tendtfa que estar preparado para satisfacer
este requerimiento.

B TFigura 5

Surtimiento de receta por institucién: ;consiguié los medicamentos
en el lugar de consulta?
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Utilizacidn de Servicios de Salud. México, 2006.
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6.
Recursos humanos

1 SPS significé un importante estimulo a la demanda de servicios de salud

por parte de las familias afiliadas; por lo tanto, los SESA identificaron la
necesidad de fortalecer la oferta, principalmente en el area de recursos humanos
capacitados. La evaluacion indagé sobre la suficiencia del personal para la opera-
cion del SPS, el volumen de contrataciones nuevas para lograr dicha suficiencia
y las modalidades de la contrataciéon. Se averigud, asimismo, con respecto a la
capacitacion del personal segun las diversas categorias laborales y los aspectos
cubiertos en ella.

6.1 Suficiencia de recursos humanos

La evaluacion parte de tres supuestos en torno al fortalecimiento de los recursos
humanos para la operacién del SPS:

e Ta contratacion estaba detenida antes de la operaciéon del SPS

e Elincremento en la demanda derivada del SPS generd nuevas contrataciones
por cuenta exclusiva del programa

e Elincremento en la contratacién de personal en 2006 tiene dos posibles ex-
plicaciones:
— Solventar el déficit historico de recursos humanos en los SESA
— Atender el incremento en la demanda de servicios de los afiliados al SPS

Si el incremento en la contratacién buscara resolver el rezago histérico de per-
sonal, se esperarfa que los estados determinaran sus volimenes de contratacién
a partir de la diferencia entre el nimero de personas necesarias para garantizar la
suficiencia de los recursos humanos en las instituciones de salud y el nimero de
trabajadores con que cuentan actualmente. Sin embargo, debido a que ese indi-
cador de suficiencia no se ha elaborado, para el presente analisis se tomé como
referencia la tasa estatal mas alta de trabajadores con plaza por cada mil personas
sin seguridad social.

Al estimar este dato, se observa que en 27 entidades federativas la tasa mas alta
fue la alcanzada por Aguascalientes, con 10.7 trabajadores por cada mil personas
sin seguridad social. Considerando que esta tasa fuera la ideal para garantizar la
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suficiencia en recursos humanos, de acuerdo con la primera explicacién el resto
de los estados deberia tender a igualarla a partir de las contrataciones de personal
eventual con recursos del SPS.

Sin embargo, como se observa en la figura 6, sélo Colima y Baja California Sur
se acercaron a dicha tasa, mientras el resto se ubicé muy por debajo. Destaca,
asimismo, que algunos de los estados que registraron las tasas mas altas de per-
sonal de base fueron también los que contrataron mas personal eventual (Aguas-
calientes, Colima y Tabasco). En contraparte, estados que realmente justificaban
una proporciéon mas alta de contrataciones, no s6lo mantuvieron su rezago en
relacién con la definida tasa ideal, sino que, incluso con sus nuevas contratacio-
nes no alcanzaron siquiera el promedio nacional (Puebla, Michoacan, Oaxaca,
Zacatecas, Quintana Roo y Guerrero).

B TFigura 6
Personal de base y de contrato por cada mil personas sin seguridad
social en 27 estados, 2006
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Fuentes: SSA, Boletin de Informacion Estadistica, 2006. Informacién secundaria proporcionada por la CNPSS y los SESA en 25 estados, 2007.

Por otro lado, el analisis de la informacién para estos 27 estados sugiere que la
contratacion de personal con recursos del SPS en 2006 guardé una fuerte relacién
con el nimero de personas afiliadas en ese mismo afio (tho de Spearman = 0.78,

p<0.000) (figura 7).
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B Figura 7
Relacién entre el total de afiliados y personal contratado con
recursos del SPS en 27 estados, 2006
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Fuente: Informacién secundaria proporcionada por la CNPSS y los SESA, 2007.

Sin embargo, al desglosar el total de personal contratado en tres categorias (pro-
fesionales, técnicos y administrativos), se encontrd que solo los primeros dos
estaban estrechamente relacionados con el nimero de afiliados en cada una de
las entidades. En la figura 8 se aprecian 18 estados dentro de rango de correlacion
(tho de Spearman = 0.77, p<<0.000). De las nueve entidades restantes, cuatro (Ve-
racruz, Sinaloa, Chihuahua y Querétaro) se ubican por encima de dicho rango,
lo que indica que su numero de técnicos y profesionales de la salud es alto en
relacion con su afiliacion, mientras que los otros cinco estados (Tabasco, Oaxaca,
Tamaulipas, Guerrero y Yucatan) se encuentran en la situacién opuesta.

A partir de los hallazgos anteriores se puede inferir que la contrataciéon de re-
cursos humanos en los estados no responde al déficit de trabajadores de la salud
en cada entidad sino al aumento en la poblacién afiliada al SPS. Esto no nece-
sariamente es un criterio que beneficie a la operacion del programa. Ademas de
solventar el incremento en la demanda de servicios, es importante conocer cuales
son los servicios ofrecidos por el SPS que mas se demandan entre los afiliados y
que mayores dificultades (relacionadas con la insuficiencia de recursos humanos)
denotan en su prestacion.
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B TFigura 8
Relacién entre el total de afiliados y personal profesional y técnico
contratado con recursos del SPS en 27 estados, 2006
4,000 —
Ver Gto
3 3,000 —
C
8
>
82,000 -
g
Kel
@
<
& 1,000
O -]
| | I I
0 500,000 1,000,000 1,500,000
Afiliados

Fuente: Informacién secundaria proporcionada por la CNPSS y los SESA, 2007.

6.2 Modalidades de contratacion de personal

Para la contratacién de recursos humanos se reporté una total dependencia hacia
los recursos del SPS, invariablemente en la modalidad de honorarios profesiona-
les. Los contratos se suscriben por obra determinada y tiempo limitado, siempre
de manera individual y no colectiva, como sucede con el personal sindicalizado.
Las prestaciones econémicas y laborales con las que cuenta este personal varfan
entre los estados. En 16 de ellos se le otorgan vacaciones pagadas; en 25 se les
paga una compensacioén anual similar al aguinaldo. S6lo en cinco tienen acceso a
algin servicio de salud y en dos se les proporcionan vales por productividad.

Los funcionatios opinaron sobre las ventajas que tendrfa la contratacion del perso-
nal con plazas eventuales sindicalizadas, de acuerdo con lo propuesto en las sub-
comisiones estatales para la Regularizacién de Personal Contratado en Condicién
Precaria. En algunas entidades se recogieron opiniones segtn las cuales esta politi-
ca amenaza el funcionamiento del SPS, pues el personal “basificado” reduciria su
productividad, responsabilidad y desempefio. En cambio, en otros estados se con-
sideré que debe cumplirse cabalmente con las leyes laborales y que no existe forma
facil ni efectiva de contender con la demanda de un trabajador que acude a las

instancias jutidicas correspondientes en busca de regularizar su situacion laboral.
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6.3 SITUACION DE LOS PROGRAMAS DE CAPACITACION

EN LOS ESTADOS

La capacitaciéon de los recursos humanos tanto administrativos como de atencién
a la salud es fundamental para la correcta operacién del SPS. Por ello, se indagd
sobre la cobertura de capacitacién a las distintas categorias de personal asi como
acerca de los temas que se abordan.

Todas las entidades otorgan capacitacién en por lo menos una de las categorias
de personal. Sélo 10 entidades (Aguascalientes, Colima, Distrito Federal, Duran-
go, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Morelos, Nayarit y Tabasco) la extienden a
todas las categorias (figura 9).

Figura 9
Porcentaje de entidades federativas que imparten capacitacion a su
personal, por categoria ocupacional, 2007
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Fuente: Informacidn secundaria proporcionada por los SESA, 2007.

En cuanto a los aspectos del SPS sobre los que se brinda capacitacion al pet-
sonal de los estados, se considero tanto la frecuencia con la que se abordan los
temas, como el grado en el que cubren toda la gama. El principal énfasis de la
capacitacion del personal estd en ampliar su conocimiento y mejorar el manejo
del CAUSES (figura 10). En efecto, practicamente todas las entidades, con ex-
cepcién de Veracruz y Colima, capacitaron a su personal en este aspecto. El tema
del arbitraje médico se abord6 como parte de la capacitacion en siete entidades.
Aun cuando la evaluacién no indagd sobre el alcance de cobertura del personal
ni acerca del grado de fortalecimiento de su capacidad, entre categorias clave
de personal, en algunas entidades se manifesté desconocimiento del CAUSES.
Esto puede estar asociado con problemas como el surtimiento de recetas fuera
de catalogo.
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B Figura 10

Numero y temas de los cursos ofrecidos por las entidades
federativas a su personal de salud, 2007
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7.
Plataforma tecnolégica

ara indagar sobre este tema se recabd informacion referente a los procesos

operativos de control, evaluacion y transparencia del SPSS, y acerca del
expediente clinico electrénico y de la implementacién y funciones de la tarjeta
inteligente TUSALUD.

Se observaron distintos grados de avance en el expediente clinico electrénico
en 25 entidades. Las excepciones fueron Chiapas, Distrito Federal, Hidalgo, Mi-
choacan, Oaxaca, Quintana Roo y Tamaulipas. Se pudo constatar que los funcio-
narios en todas las entidades reconocen grandes ventajas en el expediente clinico
electrénico, tales como la agilizaciéon en la atenciéon a los pacientes; el control
sobre los expedientes, tratamientos y abasto de medicamentos; la facilitacién de
referencias y contrarreferencias. En contraparte, se observaron limitaciones para
su aplicacién, tales como la falta de recursos para completar las plataformas y
para adquirir, operar y mantener el equipo, as{ como resistencias en su aceptacion
y en la capacitacién para su manejo.

La tarjeta TUSALUD se comenz6 a implementar en 15 estados con la expedicion
de la tarjeta y la capacitacion del personal. En ocho estados se verificé que se hu-
bieran recibido las terminales, pero en todos los casos se reportaron problemas
en la conexién o el mantenimiento. En ningin estado se registré una utilizacién
efectiva de la tarjeta TUSALUD, habida cuenta de que el programa de implemen-
tacién fue interrumpido a nivel federal. En Durango y Guerrero, estados donde
se encontraba mas avanzada la implementacién, los funcionarios conocen deta-
lles, como el mecanismo para asegurar que la tarjeta pertenece a quien la porta y
para reponer una tarjeta extraviada para evitar el riesgo de duplicacion.

Las opiniones sobre las ventajas de la tarjeta TUSALUD fueron escasas debido
a que cuando se recabd la informacién ya se habfa suspendido su aplicacién. A
pesar de ello, se identificé un amplio apoyo de esta tecnologfa para agilizar los
procesos de identificacion y consulta médica. Algunas de las desventajas expre-
sadas son que la tarjeta se expide para la familia y no para cada individuo; no
tiene foto, lo que limita su uso como identificaciéon; no es practica, pues exige
multiples inserciones al aparato lector segun la funcién a la que se quiere acceder;
no identifica el estatus de contribucién de la familia, y las terminales para leer
la tarjeta no son compatibles con el Sistema de Informacién para la Gerencia
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Hospitalaria, herramienta promovida en los estados por la Direccién General de
Informacién en Salud.

No se detectaron proyectos estatales de implementacion de la tarjeta TUSALUD,
con excepcién de Jalisco, donde opera una tarjeta alterna, limitada a los datos
nominales, foto y c6digo de barras. En Durango se inicié un proyecto alternativo
de credencial con fotografia y huella dactilar, en convenio con la CNPSS, que
pretendia lograr la identificacion universal en el estado; sin embargo, se inte-
rrumpi6 su aplicacion. En otras entidades se explico la falta de iniciativas con el
argumento de que se trata de una iniciativa del dambito federal.



8.
Efectos intermedios del Seguro
Popular

a evaluacién analizé diversas bases de datos y publicaciones existentes

con el propésito de valorar los avances en la afiliacién, satisfaccién con la
atencion, utilizacion de servicios e incidencia de gasto catastréfico y de bolsillo.
También se investigo la composicién de las familias afiliadas a fin de establecer
su correspondencia con la informacién censal y verificar asi el grado en el que la
afiliacién esta siguiendo la distribucién esperada.

8.1 Afiliacion

La implementacién del SPS es un proceso que se ha dado en forma gradual y con el
cual se espera alcanzar 100% de afiliacién entre la poblacion sin seguridad social en
el afio 2010. Si se considera la cobertura de afiliacion de las familias en el 2007, se
observa que cuatro estados han rebasado el 100% de sus metas: Coahuila, Colima,
Aguascalientes y Tabasco. Sin embargo, tomando como indicador de cobertura el
total de individuos afiliados a nivel estatal con respecto al nimero de personas sin
seguridad social, cambia la cobertura de metas y la posicién de los estados.’

Las entidades que cambian considerablemente su posicion si se toma como refe-
rencia este ultimo indicador son Colima y Coahuila, que de una cobertura fami-
liar de mas de 100% pasan a tener una cobertura individual de 27% y 34%, res-
pectivamente. De acuerdo con el indicador de cobertura individual, las entidades
que tienen una cobertura de mas de 80% pero menor de 100% son unicamen-
te tres: Aguascalientes, Chihuahua y Tabasco. Adicionalmente, sélo tres estados
han cubierto entre 50% y 60% del total de poblacién sin seguridad social: Baja
California Sur, Campeche y Tamaulipas. A su vez, son cinco los estados con un
porcentaje de cobertura de mas de 40% pero menor de 50%: Guerrero, Sonora,
Sinaloa, Baja California y Nayarit.

* Cabe destacar que el indicador de cobertura de afiliacion familiar puede estar afectado por
la fragmentacion en la afiliacién de familias debido a la afiliacion de familias unipersonales,
lo que en alguna medida puede explicar la existencia de estados con una cobertura de mas de
100%.
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El escaso cumplimiento de las metas de afiliacion (menor a 30%), sumado a las
condiciones geograficas, orograficas y socioeconémicas, son factores que desin-
centivan las actividades de afiliaciéon y la perspectiva de cumplimiento total de
las metas para el 2010 en seis estados: Michoacan, Veracruz, Oaxaca, Hidalgo,
Puebla y Chiapas. Finalmente, destacan los casos del Distrito Federal, Jalisco y
Querétaro, que sin presentar condiciones desfavorables, no mostraron avances
considerables en sus metas de afiliacién entre 2006 y 2007.

En Coahuila, Oaxaca, Hidalgo, Estado de México, Guanajuato, Chiapas, Vera-
cruz, Querétaro y Yucatan —todos ellos con afiliacion menor a 40%-— se encuentra
también un bajo porcentaje de unidades de salud acreditadas (menos de 30%), lo
que en alguna medida refleja la ausencia de capacidad para cubrir a la poblacién
sin seguro, y podtia poner en riesgo el cumplimiento de sus metas de afiliacién.

Entre las entidades que empezaron tarde con el proceso de afiliacién y que pre-
sentan cobertura limitada estdn el Distrito Federal y Durango. En el primer caso,
se espera que en el 2010 alcance sus metas, tomando en cuenta que posee una
mayor capacidad de infraestructura y recursos humanos. Con respecto a Duran-
go, el bajo porcentaje de poblacion sujeta a afiliacion le podria permitir alcanzar
sus metas de afiliacién para el 2010. En contraste, Jalisco, que fue uno de los pti-
meros estados en incorporarse al proceso de afiliacion presentd en 2007 una baja
cobertura de afiliacién y un reducido porcentaje de unidades de salud acreditadas,
lo que pone en riesgo el cumplimiento de sus metas. Por dltimo, los graves pro-
blemas derivados de la geografia de Oaxaca, Chiapas y Michoacan, comprometen
el cumplimiento de las metas de afiliacién para el 2010 en esos tres estados.

Aunque no existe una tendencia significativa en la correlacién entre el indice de
marginacion y el grado de afiliaciéon (figura 11), se observa un mayor rezago en
el proceso de afiliacién en entidades con altos indices de marginaciéon, como son
Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Hidalgo, Puebla y Michoacan. Destaca el caso de
Guerrero, que entre 2006 y 2007 incrementé considerablemente su porcentaje
de cobertura para alcanzar casi 50% de cobertura individual.

Se observo que la afiliacién es mayor en los dos primeros deciles de ingreso y
de afiliacioén gratuita, que alcanzan, respectivamente, 17% y 16% de la poblacién
(figura 12). No obstante, se aprecia ya una afiliacién igualmente importante en
los deciles 3 a 5, que habrfa de implicar el pago de una cuota por parte de la fa-
milia. Es claro que se le ha dado mayor importancia a la afiliacién de la poblacion
en los estratos mas pobres, lo cual se infiere al comparar la estratificacién de la

poblacién afiliada y la no afiliada.
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B Figura 11
Correlacion entre la cobertura de afiliacion individual y el indice de
marginacion por entidad federativa
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Fuente: Informacién del CNPSS.
Nota. Cobertura de afiliacién individual = nimero de individuos afiliados/ndmero de individuos sin Seguro Social.

Las familias indigenas, asi como aquellas beneficiadas por el programa Oportu-
nidades, aun presentan una baja cobertura del SPS. Apenas 14.6% de las familias
indigenas y 15.4% de las familias adscritas a Oportunidades mencionaron estar
afiliadas al SPS. Al respecto, los funcionarios de diversas entidades informaron
que enfrentan dificultades para afiliar a poblaciéon indigena y a familias beneficia-
das por el programa Oportunidades.

Familias unipersonales

Las personas afiliadas al SPS se agrupan en familias significativamente mds pe-
quefias que el promedio nacional: 3.2 miembros por familia entre los usuarios
del SPS contra 3.8 a escala nacional. Entre las familias afiliadas al SPS son mas
comunes las familias nucleares (jefe del hogar y conyuge e hijos) y las personas
solas, que representan 56.74% y 33.18%, respectivamente de la afiliacién. En el
ambito nacional predominan los hogares nucleares con 68.54%, seguidos de los
hogares ampliados (jefe del hogar y conyuge, hijos y otro familiar) con 22.62%,
mientras que las familias unipersonales representan apenas 7.96%. Estos resul-
tados fueron ratificados con informacién del tamafio promedio de las familias
proveniente del registro del SPS.
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B Figura 12
Distribucion de los deciles de ingreso entre afiliados
al Seguro Popular y poblacién abierta, 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006. Cada grupo de poblacién suma 100%.

8.2 Utilizacion de los servicios

En general no se encontraron diferencias en las razones para la utilizacién de servi-
cios entre los afiliados al SPS y la poblacion abierta. En ambos tipos de poblaciones,
los motivos para recurrir a los servicios de salud son las infecciones respiratorias,
tos, catarro y dolor de garganta; le siguen diabetes, hipertension arterial y diarrea, y
finalmente dolor de cabeza, gastritis y enfermedades del corazon.

Las principales razones de hospitalizacién en el dltimo afio entre afiliados al SPS
y la poblacién abierta presentan una distribucién similar. En orden descendente
son: enfermedad, parto, cirugfa, complicaciones del embarazo y lesiones por ac-
cidente (figura 13).
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B Figura 13

Demanda de servicios de hospitalizacion. Porcentaje de poblacion
afiliada al SPS y no asegurada (SSA)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006.

El tipo de demanda entre la poblacién afiliada al SPS se concentra en la consulta
externa (50%) y los servicios preventivos (27%), seguidos de la consulta externa en
hospitales (10%), los servicios de urgencias (7%) y las hospitalizaciones (6%).

Al analizar el efecto del SPS en la utilizaciéon de algunos servicios incluidos en
el CAUSES no se encontré ningun efecto estadisticamente significativo en in-
tervenciones de caricter preventivo, tales como planificacién familiar, atencién
prenatal y vacunacién. En contraste, se hallé6 que la afiliacién al SPS tuvo un
efecto estadisticamente significativo en la utilizaciéon de servicios para la atencion
del parto, atencién y control de la diabetes, atencion del asma, atencion de artritis,
diagnéstico y tratamiento de hipertension y servicios dentales.

La afiliacién al SPS ha influido en la demanda de intervenciones médicas que
tienen miés intensidad en el uso de infraestructura, medicamentos e insumos. En
particular, se ha identificado mayor utilizacién en los siguientes casos:
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e Servicios obstétricos

e Visitas médicas, examenes de control y acceso a medicamentos para adultos
con diabetes

e Tratamiento y control de adultos hipertensos
Consultas externas en pacientes asmaticos y con artritis
Consultas pata atencion dental

8.3 Trato adecuado

El derecho de las personas a ser tratadas con respeto y recibir la orientacion
necesaria pata estar en condiciones de tomar decisiones informadas es, sin duda,
un elemento que da muestra de la calidad de la atencién otorgada por el SPS. Los
dominios utilizados para valorar el adecuado trato a los usuarios fueron: trato
digno, autonomia, confidencialidad, comunicacién, pronta atencién, comodida-
des basicas, acceso a redes de apoyo y eleccion del personal médico.

Evaluaciones previas han identificado mejotias en las areas de trato adecuado y
confidencialidad atribuibles al SPS. En la primera, la diferencia porcentual entre
la poblacién afiliada y la no afiliada que calificé la atencién ambulatoria recibida
en términos de muy buena o buena fue de cinco puntos porcentuales (83.2 con-
tra 88.2%) y en la segunda, de tres puntos (87.1 frente a 90.8%).

Informacién de la ENCOS revel6 que los afiliados al SPS reportan mejoria en
los dominios de comunicacién y confidencialidad, respecto de lo reportado por
usuarios de la SSA en general (81.4 contra 73.8%, y 88.7 contra 81.6%, respecti-
vamente). Por su parte, la atencién hospitalaria fue mejor evaluada en el area de
condiciones de las instalaciones por los usuarios del SPS (93.2%) que por quienes
se atendieron en la SSA (80.8%). En general, no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en otros componentes del trato adecuado, pero des-
taca que la pronta atencién (tiempo de espera) fue el dominio con la valoracién
mas baja tanto en la atencién ambulatoria como en la hospitalaria, lo cual debera
ser un aspecto de atencioén para el programa.

8.4 Gastos catastrdficos y de bolsillo

La figura 14 muestra que existe un efecto de proteccién contra gastos catastrofi-
cos en familias afiliadas al SPS. Este efecto es claro en la medicion realizada por
la Encuesta de Impacto del SPS, asi como en la ENSANUT.
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De acuerdo con la Encuesta de Impacto, sélo 6.76% de la poblacién afiliada su-
fri6 gastos catastroficos en salud, en comparacién con 8.96% de la poblacién no
afiliada. Los datos de la ENSANUT muestran una diferencia mayor: 3.35% para
la poblacion afiliada y 6.5% para la poblacién no afiliada.

El SPS también tiene un efecto en la reduccién del nimero de hogares con
gastos de bolsillo en salud. En la figura 15 se observa que, de acuerdo con la
ENSANUT, el porcentaje de hogares en la poblacioén sin SPS que reporta este
tipo de gasto es de 54.88%, contra 44.73% de las familias cubiertas por el SPS.
La misma tendencia, pero con distintas magnitudes, fue encontrada tanto en la
Encuesta de Impacto del SPS 2005-2006 como en la ENIGH 2006.

B Figura 14
Impacto del Seguro Popular de Salud en el gasto catastroéfico
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Fuente: Encuesta de Impacto del Seguro Popular 2005-2006, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006, Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares 2006.

Debe considerarse que el comportamiento de los indicadores de gasto catastro-
fico y de bolsillo depende del tipo de encuesta analizada y de los métodos para
medir la posible asociacién causal. La ENIGH mide con mas precision los gastos
e ingresos, pero los aspectos de salud no se reportan de la forma mas detallada.
En cambio, la ENSANUT reporta con detalle las cuestiones de salud, pero su
medicién de ingreso y gasto tiene limitaciones.
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B Figura 15
Impacto del Seguro Popular de Salud en el gasto de bolsillo
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Fuente: Encuesta de Impacto del Seguro Popular 2005-2006, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006, Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares 2006.



Siglas

CAUSES Catalogo Universal de Servicios de Salud

CNPSS Comision Nacional de Proteccién Social en Salud
ENCOS Encuesta Continua de Salud en México

ENED Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio
ENIGH Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
ENSA Encuesta Nacional de Salud

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FPGC Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos
FPP Fondo de Prevision Presupuestal

REPSS Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud
SESA Servicios Estatales de Salud

SPSS Sistema de Proteccion Social en Salud

SPS Seguro Popular de Salud

SSA Secretaria de Salud
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| Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP) ha desarrollado una gran capa-

cidad para evaluar programas sociales en el campo de las politicas publicas. La
evaluacion del Sistema de Proteccidn Social en Salud ha sido realizada por el INSP
desde 2003. Las evaluaciones han sido enfocadas a los procesos operativos, al
cumplimiento de metas y a los efectos sobre el acceso de la poblacién a los
servicios, la proteccidon financiera y sus condiciones de salud. La informacién
generada en todos estos afios ha sido un insumo importante para los tomadores de
decisiones en el ajuste del disefio y aplicacién de politicas y en general como fuente
de informacién para la sociedad mexicana.

Para el afio 2007 el INSP fue considerado para llevar a cabo la evaluacién externa
del Sistema de Proteccidn Social en Salud. El objetivo fue evaluar los procesos
estratégicos en el financiamiento y operacién del Seguro Popular de Salud, asf
como los efectos de la implementacién del mismo en la transparencia de la
asignacion financiera, la calidad, la capacidad gerencial y la disponibilidad de los
recursos para la salud a nivel estatal, alineados en |9 grandes temas.

La evaluacidn se llevd a cabo en las 32 entidades federativas. Para el desarrollo de
este proyecto se considerd el levantamiento de informacién y el andlisis de corte
cualitativo y cuantitativo. Para el componente cualitativo se efectuaron 397 entre-
vistas con informantes clave de los niveles federal, estatal y local, asi como grupos
focales con afiliados al Seguro Popular de Salud. Para el componente cuantitativo se
analizaron seis bases de datos de las siguientes encuestas: Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) 2000; Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio (ENED) 2002;
Encuesta Continua 2002; Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006;
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares (ENIGH) 2006, y Panel de
Evaluacion de Impacto del Seguro Popular 2005-2006.

De la evaluacién sobresalen los resuftados del manejo del Fondo de Proteccidn
contra Gastos Catastrdficos desde su disefio hasta su funcionamiento, la forma




