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INTRODUCCION

El objetivo de estatesis es andlizar y evaluar e marco legal y € esguema de financiamiento
del Seguro Médico para una Nueva Generacion y su introduccion en el mercado de compra
venta de servicios médicos entre las instituciones del sector salud y €l gobiern o federal,

haciendo un andlisis socio-demogréfico de los nifios nacidos en el presente sexenio.

A partir de enero del 2007 dio comienzo de manera oficial “el Seguro Médico para una
Nueva Generacion”, el cual ofrece cobertura médica a todos los nifios mexicanos nacidos
en territorio nacional a partir del 1° de diciembre del 2006, y que no se encuentren adscritos
a ningun esquema de seguridad socia tradicional como € IMSS o e ISSSTE,
garantizandol es a estos nifios recibir atencion m édica gratuitaintegral de lamas alta calidad

en las instituciones de salud que estén mas cerca de su domicilio.

Con € objetivo de mgiorar la salud de las familias de menores ingresos, disminuir los
indices de mortalidad en menores de cinco afos y avanzar hacia un esquema de
aseguramiento universal, arrancé el Seguro Médico para una Nueva Generacion”, con €
cual se prevé beneficiar durante el presente sexenio a 743 mil nifios por afio. Este nuevo
servicio no implicara una carga extra en las ingtituciones, por lo que se estableceran

sistemas de compensacion presupuestal entre las mismas.



Este seguro contribuira a fortalecer la red de prestadores de servicios y coadyuvara a
alcanzar el objetivo de reducir la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios para el
2015. En principio suscribieron € compromiso 59 organismos, secretarias de Salud de 15
estados y del DF, los institutos nacionales de salud, €l IMSS, € ISSSTE, las Secretarias de
la Defensa y Marina, asi como la Asociacion Naciona de Hospitales Privados y la

Asociacion Mexicana de I nstituciones de Seguros.

Latesis se presenta grosso modo en tres capitul os:

En e capitulo 1 se describe el marco legal, €l propdsito y la estructura del Seguro Médico
para la Nueva Generacion, anaizando los antecedentes, las causas y los motivos de la
regulacion y bago que condiciones se otorgard este seguro, ademés de describir las
caracteristicas de los nifios protegidos, la coberturay la calidad de servicio a los que éstos

tienen derecho.

En el capitulo 2 se muestra la poblacion infantil asegurada, las principales enfermedades y
factores a los que se enfrentan los nifios y nifias menores de 6 afios, realizando un andlisis
de la evolucion de las tasas de natalidad y mortalidad neonatal y bgjo qué circunstancias
sociales se encuentran los nifios cubiertos por € Seguro Medico para una Nueva

Generacion.

En capitulo 3 se muestra e esguema de financiamiento mediante un mercado de
compraventa de servicios médicos entre el Gobierno Federal y las Ingtituciones del Sector

Salud, se redlizara un modelo de valuacion proyectado a este sexenio tomando en cuentalas



aportaciones realizadas por las diferentes instituciones, asi como los gastos que este seguro

representaraa 2012.



CAPITULO |I. MARCO LEGAL DEL SEGURO MEDICO

PARA LA NUEVA GENERACION

1.1 Antecedentes

Los sistemas de salud de la mayor parte de los paises de América Latina se componen por

tres subsistemas: la seguridad social, los servicios publicos y los servicios privados, que

presentan distintos grados de desarrollo seguin el pais de que se trate. En el caso de México,
estos tres subsistemas han mantenido un desarrollo fragmentado del sistema de salud desde

su fundacion en 1943 con lafundacion del IMSS la creacion y posteriormente la Secretaria
de Salubridad y Asistencia (15 de octubre de 1943) y la creacion del ISSSTE (diciembre
1959) . (Figura1.1)

Figural.l

Hacia un sistema universal de salud

s idad Social Sist Asistencial
IVISS (1943) Secretaria de Salubridad y Asistencia (1943)
’I}abegadorts asalariados, Trabajadores no asalariados, pobres
principalmente urbanos y principalmente rurales
ISSSTE (1960 Derecho constitucional
Empleados puiblicos ala proteccion de la
federales Salud (1983)

Cobertura universal del aseguramiento en salud

Fuente: Elaboracién propiaa partir de e Sistema de Proteccién Socia en Salud. Secretaria de Salud, 2005.

'Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y operativos. Primer a
edicion 2005. Secretaria de Salud.
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De esta manera, € sistema de salud de México se caracteriza, hoy en dia, por € gercicio
desigua de los derechos relacionados con la salud, resultado de la fragmentacion
institucional asociada a la condicién socioecondémica y principalmente labora de la

poblacién.?

Adicionalmente, a la condicion labora que diferencia a los derechohabientes de una
Institucion como €l IMSS o e ISSSTE, de aquellos que no tienen una condicién labora que
les permita accesibilidad a los servicios de salud, existe otra problemética en salud en
Meéxico derivado de las transiciones epidemiol6gica y demografica que se reflggan en una
mayor demanda de servicios de salud y por lo tanto como fuertes presiones financieras
sobre el mismo sistemade salud, ocasionado la “no universalidad” establecidaen el articulo
4 de la carta magna® y de la Ley General de Salud®, quedando a cargo del Estado la
proteccion socia en salud del 57.8 por ciento de los mexicanos que no tienen un esguema
de proteccion, por carecer de una condicion labora que les permita acceder a los servicios

médicos de |as instituciones de mayor coberturacomo e IMSS o e ISSSTE °.

? |bid

% En el articulo 4, se indica que: “Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud y que lo snifiosy las
nifias tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacion, salud, educacién y sano
esparcimiento para su desarrollo integral”.

“ El articulo 77 de la Ley General de Salud dice que: “Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados
al Sistema de Proteccion Social en Salud”.

® Seglin el registro del censo de poblacion y vivienda del afio 2006, € 57.8 por ciento del total dela poblacion
del pai's no esté asegurada por alguna institucion de seguridad social. °
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1.1.1 LaReformade Sistema Nacional de Salud

Como se mencion6 en € apartado anterior, México experimenta desde la creaciéon del
Sistema Nacional de Salud, un fuerte desafio para hacer frente alas presiones financieras y
prestacion de los servicios de salud que se derivan principalmente de las transiciones
demogréfica y epidemioldgica, que aunada a las condiciones tecnolégica, econémica y
politica imponiendo a sector la invariabilidad financiera y la inequidad e igualdad en la

accesibilidad de la atencién ala salud.

Por este motivo, € 15 de mayo de 2003, se publico en el Diario Oficia de la Federacién el
decreto por e que se reforman y adiciona la Ley Genera de Salud (LGS) para crear €

Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) .

Esta reforma surge de la necesidad de proveer una alternativa de proteccion social en salud
—mediante un nuevo esquema de aseguramiento publico en salud para la p oblacion que
actualmente no cuenta con acceso a mecanismos de proteccion socia en salud como es la
seguridad social. Ello es parte de la estrategia para garantizar €l acceso integral a los
servicios publicos de salud para todos los mexicanos bgjo un siste ma de aseguramiento

universal en salud, sin distincién de su condicién social, laboral y econémica. °

6 Ibidem
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1.1.2 Sistema de Protecciéon Social en Salud

El Sistema de Proteccion Socia en Saud (SPSS) proporciona proteccion financiera a las
personas que no son derechohabientes de las instituciones publicas de seguridad social,
principalmente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y dd Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabgjadores del Estado (ISSSTE). De estaforma, los
grupos de poblacién beneficiados por el SPSS son |os trabajadores no asalariados, |os auto -
empleados y los desempleados, incluyendo a sus familiares y dependientes econdémicos.
L os principios que fundamentan a SPSS son:

* universalidad;

» portabilidad nacional;

= priorizacion explicita de intervenciones;

= prepago de servicios de salud;

» solidaridad financierg;

» subsidiariedad; y

»  presupuestacion democréticay rendicién de cuentas.

El esquema de financiamiento que se establece en la Ley Genera de Salud (LGS) para €
SPSS se sustenta en reglas claras que definen derechos y obligaciones para la aportacion y
concurrencia de recursos para la salud también busca la reduccién del pago de bolsillo que
realizan las familias @ momento de recibir los servicios de acuerdo con sus necesidades de

salud.
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A su vez contribuye a mejorar €l acceso a servicios de salud integral a las familias
maés vulnerables, evita gastos catastroficos en salud, promueve la equidad en salud a
permitir que los que més tienen aporten mas y 1os que mas necesiten reciban ma s, ademas
de promover la igualdad en € gercicio del derecho a la salud, y por tanto aportar a

bienestar general de la poblacién en una accién de legitimajusticia social. *

1.1.3 Plan Nacional de Desarrollo®

Este Plan Nacional de Desarrollo tiene como finali dad establecer 1os objetivos nacionales,
las estrategias y las prioridades que durante la presente Administracion deberan regir la
accion del gobierno. El Plan establece los objetivos y estrategias nacionales que serén la
base para los programas sectoriales, especiales, institucionales y regionaes. Esta
estructurado en cinco gjes rectores:

1. Estado de derecho y seguridad.

2. Economia competitivay generadora de empl eos.

3. Igualdad de oportunidades.

4. Sustentabilidad ambiental.

5. Democracia efectivay politica exterior responsable.

El ge rector que compete como marco normativo a este estudio, es e tercero denominado
Igualdad de oportunidades. En este sentido, el Plan establece los siguientes objetivos en

torno alasalud de los mexicanos:

7 Ibidem
8 Plan Nacional de Desarrollo 2007 -2012. Presidencia de la Republica
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Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para €
paciente.

Reducir las desiguadades en los servicios de salud mediante intervenciones
focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables.

Evitar e empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud mediante €l
aseguramiento meédico universal.

Garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza y a desarrollo

humano en € pais.

Por otro lado en este mismo gje rector, se encuentra un objetivo especifico encaminado ala

atencién de lanifiez mexicana, €l cua viene descrito de la siguiente manera:

114

Promover el desarrollo sano e integral de la nifiez mexicana garantizando el pleno
respeto a sus derechos, la atencion a sus necesidades de saud, alimentacion,

educacion y vivienda, y promoviendo el desarrollo pleno de sus capacidades.

Programa Nacional de Salud

El Programa Naciona de Salud 2001-2006 (PRONASA) present6d un diagnéstico puntual

de la problematica del sistema que toma en cuenta riesgos y dafios especificos, un enfoque

de la salud a partir de ciclos de vida, la situacion particular de grupos vulnerables y el

desempefio del sistema de salud con base en su estructura y funciones. Derivado de e ste

diagnéstico se identifican tres retos a los que se enfrenta € sistema de salud para llevar a

15



cabo su objetivo fundamental: mejorar las condiciones de salud de la poblacion. Estos retos

son: equidad, calidad y proteccion financiera (figura 1.2)

Figura 1.2

Retosy objetivos del Programa Nacional de Salud 2001 -2006

Entorno Diagndstico Retos
Transiciones > Riesgos y dafios Equidad
especificos
» Demografica » Ciclo de vida Calidad
» Epidemiolégica » Grupos vulnerables alda
» Social »Estructura y
» Politica funciones del sistema ‘s .
de salud Proteccion financiera

Fuente: Elaboracién propiaa partir del Sistema de Proteccion Social en Salud. Secretaria de Salud, 2005.

El PRONASA se propone enfrentar estos retos mediante el cumplimiento de cuatr o

obj etivos sustantivos y un quinto objetivo instrumental :

1 megorar lasalud de los mexicanos;

2 abatir las desigualdades en salud;

3 garantizar un trato adecuado;

4 asegurar lajusticiaen e financiamiento en materiade salud; y

5 fortalecer @ sistemade salud.
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Durante este sexenio 2006-2012 se pondra especia atencién en mejorar las condiciones
laborales de los trabajadores, prevenir enfermedades cronicas, impulsar € Seguro Popular e
integrar las instituciones del Sector Salud, ademés se buscara que € proyecto de vision de

la salud tenga una perspectiva a afio 2030.

En e é&ea de iguadad de oportunidades, donde la sadud tiene una participacion
fundamental, se estableceran programas prioritarios como el fortalecimiento del Seguro
Popular, en € cua se reforzardn los mecanismos de vigilancia de aplicacion de los
recursos, para que se haga redidad la premisa de que a més dinero, mas saud y la
estrategia de incorporacion prioritaria a este esquema de seguridad socia de las familias sin

seguridad socia donde nazca un bebé.

1.1.5 Seguro Popular

El Seguro Popular (SP), es €l brazo operativo del Sistema de Protecciéon Social en Salud, €
cual tiene como objetivo acercar los servicios de salud a la poblacion no asegurada y a su
vez disminuir € riesgo de empobrecimient o por gastos catastroficos en salud. La operacion
de este seguro es regulada por € Catdlogo Universal de Servicios de Salud que establece €

servicio para 249 intervenciones diferentes®, seleccionadas con base en su importancia
epidemiol dgica, la demanda de atencion y la capacidad instalada para proporcionar estos
servicios; con €llo se estima que se cubre el 100 por ciento de la atencion médica que se

registra anualmente.

9 Ver anexo 1
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Se cred en 2001 y se llevo a cabo en cinco estados del pais, en 2002 fueron afiliadas 295
mil 513 familias en 14 entidades federativas, para el 2003, € sistema oper6 en 21 estados,
logrando que 622 mil 819 familias se afiliaran, en €l 2004, el Seguro Popular cerré con 1
millon 563 mil familias afiliadas, con operacién en 30 estados de la Republica Mexicana, al
concluir e afio 2005, la cifra de beneficiarios aument6 a 3 millones 555 mil 977 familias en

todo € pais.

Como ya se mencioné & SP se caracterizo por ser un seguro publico y voluntario, dirigido
a las familias sin seguridad social en materia de salud, con € fin de evitar su
empobrecimiento por causa de gastos catastréficos en salud. La operacion de este seguro
incorpor6 a las familias de bajos ingresos ubicadas en los primeros seis deciles de la

distribucién del ingreso.

1.1.6 Convenio de colaboracién del Sector Salud

El Compromiso Naciona para € Seguro Médico para una Nueva Generacion es €
convenio que se llevd a cabo con la participacion de instituciones publicas y privadas del
pais con e fin de que se ofrezcan todas las inter venciones pedidtricas, tratamientos
asociados, medicamentos e insumos, ademés de lograr la universalizacion en la prestacion

delos servicios y reducir lainequidad en €l acceso.

Las instituciones privadas de México, legitimamente forman parte del Sistema Nacional de

Salud, de ahi la importancia de promover su certificacion, contribuir a la formacién y

18



desarrollo de capacidades de sus profesionales y de crecer con base en € pleno
conocimiento e intercambio de las experiencias adquiridas, que conllevan una conciencia
méas comprometida de servicio para alcanzar los més atos estdndares de calidad en la

prestacion de la atencién médica.

Se han desarrollado estrategias de reorganizacion efectiva de servicios de salud a nivel
nacional en ambitos ambulatorios y hospitalarios, ademés de la realizacion de convenios
con instituciones privadas para sufragar e requerimiento de servicios a través de la

optimizacion de recursos que permitan lograr una atencion universal.

Esta reorganizacion ha permitido detectar falta de infraestructura para proporcionar a la
poblacion objetivo una oportuna atencién, por lo que se han disefiado estrategias de
vinculacion con instituciones del sector publico para ampliar la red de proveedores de
servicios para los usuarios afiliados a estos programas, a través de la firma de convenios

interingtitucionalescon el IMSSy € ISSSTE.

El Programa de Integraciéon de las instituciones publicas del Sector Salud, como son
Secretariade Salud, IMSS e ISSSTE, afin de que en las &reas donde no haya serviciosdela
Secretaria, por gemplo, pero si del IMSS, la poblacién se pueda atender ahi y viceversa, de

tal forma que realmente haya acceso universal alos servicios.

Se tiene €l disefio del Programa Nacional de Prevencion en Salud, que serd una muest ra de

integracion de las instituciones publicas con un objetivo prioritario como es la prevencion.
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El Sector Salud se apoyara en la subrogacion de servicios privados en lugares donde no
existe el IMSS, ISSSTE o Seguro Popular, para garantizar la atencion ala poblacién que lo
requiera 'y podra ser con médicos, enfermeras e incluso parteras capacitadas, se incentivara
el trabajo de los empleados de salud de zonas apartadas y se pondra en marcha un programa

de caravanas de la salud para acercar 10s servicios através de unidades moviles.

1.2 LaEstructurade Seguro Médico parala Nueva Generacion

El SMNG, como todo seguro, es creado para disminuir €l riesgo, en este caso € de muerte
en la poblacion infantil que no tiene acceso a la seguridad socia , por lo que también tiene
condiciones para que se otorguen los beneficios, prestaciones, vigencia, cobertura entre

otras cosas.

1.2.1 Generalidades

El Seguro Médico parala Nueva Generacion ofrece:

Acceso equitativo alaatencion.

e Tratodignoy atencion de calidad.

¢ Proteccion financiera ala poblacion no asegurada.

e Elimina cuotas de recuperacion y establece un esquema de aseguramiento con

aportaciones de las familias.
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Un paguete explicito de servicios de saud que cubre las enfermedades mas
frecuentes.

Garantiza el abasto de medicamentos asociados a paguete de intervenciones.
Promueve formas innovadoras de meoramiento en € acceso a los servicios de
salud.

Programacion de examenes preventivos.

Programacion de citas para consulta.

Integracién de expedientes clinicos.

Mecanismos de referenciay contrarreferencia.

La posibilidad de interponer quejas, reclamos o sugerencias sobre la atencion

brindada, asi como recibir respuesta escrita sobre las mismas.

El propdsito del seguro

El propdsito del seguro es brindar protecci 6n a la poblacién no derechohabiente mediante

un seguro de salud, publico y voluntario, orientado a reducir los gastos medicos de bolsillo

y fomentar la atencion oportuna a la salud, este seguro es un programa paralas y los nifios

nacidos a partir del 1° de diciembre del afio pasado, buscando reducir la mortalidad de los

nifios y nifias del pais, y con esto impulsar € desarrollo social de la poblacién,

particularmente de aguella que habita en 1os municipios mas pobres y alejados del pais.
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1.2.3 Mecanismo operativo

El Seguro Popular, brinda sus beneficios a través de los Regimenes Estatales de Proteccion
Social en Salud en las instalaciones médicas que conforman la Red del sistema. Estos

Regimenes pueden ser:

a) No contributivo: familias con insuficiencia o carencia de ingresos, clasificadas
enlosdeciles| y Il deladistribucion deingresos.
b) Contributivo: familias clasificadas en los deciles Il a X de la distribucion de

ingresos.

Este seguro opera en todas las entidades federativas del pais, gracias a esfuerzo conjunto

entre |os distintos niveles de gobierno, coordinado por la federacion.

1.2.4 Condicionesde afiliaciéon

Para obtener el Seguro Médico para la Nueva Generacion es necesario cumplir con las
condiciones:

1.- Ser residente en territorio nacional,

2.- No ser derechohabientes de la seguridad socia (IMSS 0 ISSSTE),

3.- Presentar origina y entregar copia simple de | os siguientes documentos:
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o Comprobante de domicilio.

« Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) o algin documento oficia que la
contenga, en caso de no contar con ella, copia del acta de nacimiento de cada uno de
los integrantes de la familia.

« ldentificacion oficial con fotografiade titular de lafamilia.

e S esd caso, comprobante de estudios de los hijos solteros de entre dieciocho y
veinticinco afios de edad, que acredite que se encuentran cursando estudios de
educacion media o superior.

e Si es e caso, comprobante de ser beneficiario de algin programa de apoyo o

subsidio del Gobierno Federal que contenga nimero de folio.

1.2.4.1 Condiciones para€l otorgamiento de los beneficios

A todas las familias que solicitan su incorporacion a Seguro Popular se les aplica un
estudio socioecondémico para ubicar a la fami lia dentro de uno de los diez deciles (niveles)

de ingresos.

Las familias que se ubiquen en los dos primeros deciles de ingresos son considerados como
no contributivas, por lo tanto es totalmente gratuito, igualmente para las familias ubicadas
en e decil Ill, por tratarse de familias con a menos un integrante de hasta 5 afios

cumplidos.
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Para las familias ubicadas en los deciles IV a X deberan cubrir la cuota familiar que les

corresponda, las cuaes van desde $964.10 hasta $13,518.86 por familiaa afio.

1.2.4.2 Contratacion, inscripcion einicios de Servicios

Como ya se comentd en apartados anteriores, éste seguro es para todas aquellas familias
gue tengan un nifio o nifia nacido a partir del 1° de diciembre del 2006 y gue no tienen
ninguna seguridad social, es decir, no estén afiliados al IMSS o0 a ISSSTE. Lainscripcion
del seguro es gratuita y solo requiere llenar una solicitud y presentar los documentos

correspondientes.

Unavez que € nifio o nifia, y en caso de ser necesario también lafamilia, se hayan afiliado
a este seguro, se podra contar con los servicios que este brinda en lainstitu cién de salud, ya

sea publica o privada, que se encuentre més cerca de su lugar de origen.

1.2.4.3 Las prestaciones del seguro

e Detecciony prevencion.
e Maedicinaambulatoria.
e (Odontologia.

e Salud reproductiva.

e Rehabilitacion.

e Urgencias.
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e Hospitalizacion.
e Cirugia
e Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos:
a) Cancer.
b) VIH/SIDA
¢) Cuidados intensivos neonatales.
d) Problemas cardiovasculares.
€) Transplantes.
f) Didlisis.
g) Lesionesgraves.
h) Rehabilitacion alargo plazo.

i) Enfermedades cerebro vasculares.

1.2.4.4 Vigenciadelas prestaciones

Tomando como base que la Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar tiene una
validez de tres anos, la vigencia expirara dependiendo del régimen contributivo donde se

ubique lafamilia

-Régimen no contributivo: Tendran reafiliacion automat ica durante |os tres afios de validez

de la Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar.
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-Régimen contributivo: Podran reafiliarse mediante la acreditacion del pago de la cuota que
les corresponda, durante la vaidez de la Cédula de Caracteristicas Socioecondémicas del

Hogar.

1.25 Lanaturalezay Caracteristicas delos nifios protegidos

En regiones indigenas, como en Tehuipango, Cuicatlan-Zongolita y Miahuitlanla tasa de
mortalidad infantil es de 66.9, 60.2 y 58.6 respectivamente. En relacion a los servicios de
salud el 87.6% de la poblacidn no es derecho habiente, mientras que a nivel nacional es de

S57%.

Es por estas razones que € Seguro Médico de la Nueva Generacion va enfocado a nifios y
nifias que viven en zonas de extrema pobreza y que carecen de atencidén médica, para evitar
que las tasas de morbilidad y mortalidad en los nifios menores de 5 afios sean cada vez mas

altas debido a que no tiene acceso ala salud.

A continuacién se presentan algunos indicadores en la poblacién de 0 a 4 afios en donde

podemos apreciar:

1. Porcentge que utilizalos servicios de salud.
2. Porcentaje segun tipo de institucion de salud.
3. Indicador de Mortalidad.

4. Defunciones por grupo de edad.
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Cuadro 1.

1

Distribucién porcentual de la poblacién total segin condicién de uso

de servicios de salud para cada sexo y grupo de edad, 2000

Sexo
Total Usuaria No usuaria No especificado
Grupos de edad
Hombres 47,258,265 96 3 1
0 a4 afios 5,485,973 95.8 2 2.2
Mujeres 49,756,602 96.7 23 1
0 a4 afios 5,305,420 95.8 2 2.2

FUENTE: INEGI. XII Censo Genera de Poblacion y Vivienda 2000. Base de datos de la muestra

censal.

Cuadro 1.

2

Distribucion por centual de la poblacion usuaria de segln tipo deinstitucion de salud para

cada sexo y grupo de edad, 2000

Sexo Poblacion Seguridad Servicios médicos Serviciosa
Grupos de edad usuaria social privados poblacién abierta
Hombres 45,352,031 385 34.7 26.8
0 a4 afios 5,256,931 35.6 32.6 31.8
Mujeres 48,119,229 394 337 26.9
0 a4 afios 5,080,100 35.5 32.6 319

FUENTE: INEGI. XII Censo Generad de Poblacion y Vivienda 2000. Base de datos de la muestra

censal.
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Cuadro 1.3

Indicador de Mortalidad I nfantil

I ndicador 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Tasabrutade 4.9 4.8 4.7 4.7 4.7 4.6 4.6 4.7 4.7 4.8 4.9

mortalidad

Tasade 26.7 26 253 | 244 | 233 | 224 | 214 | 205 | 19.7 | 188 | 181

mortalidad

infantil

FUENTE: Para Tasa de mortaidad infantil: CONAPO. Indicadores demograficos bésicos, 1990 -2030.

WWW.CONapo.gob.mx (22 de septiembre de 2006).
FUENTE: Para Tasa bruta de mortalidad y Esperanza de vida: CONAPO, INEGI y COLMEX. Conciliacién

demogréfica 2006. www.conapo.gob.mx (22 de septiembre de 2006).
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Cuadro 1.4

Defunciones generales por grupos de edad y sexo, 199 5 — 2005

Grupos de edad
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Sexo
Defunciones totales 430 278 436 321 440 437 444 665 443 950 437 667 443 127 459 687 472140 473417 495 240
Menores de 1 afio 48 023 45 707 44 377 42183 40 283 38621 35911 36 567 33355 32764 32603
Hombres 27 237 25916 25 165 23557 22754 21793 20 302 20734 19 008 18524 18 214
Mujeres 20718 19726 19 145 18 548 17 463 16 769 15 487 15690 14 236 14163 14 318
No especificado 68 65 67 78 66 59 122 143 111 77 71
1 a4 afios 10 680 10 375 9371 8541 7774 6 963 6 620 6 831 6 700 6 608 6 469
Hombres 5734 5630 5044 4628 4256 3726 3613 3758 3655 3604 3514
Mujeres 4943 4742 4326 3912 3515 3236 299 3067 3036 2996 2953
No especificado 3 3 1 1 3 1 11 6 9 8 2

FUENTE: INEGI. Estadisticas de Mortalidad



www.conapo.gob.mx

1.2.6 El derecho humano ala atenciéon médica.

El Gobierno Federa es € responsable, de conformidad con e marco juridico interno e

internacional,'® de hacer efectivo e derecho de los habitantes de la Republica a gozar de | a
proteccion adecuada de sus derechos humanos, paralo cua dispone de recursos y capacida des
gue deben hacerse efectivos, por 10 que toda persona, como miembro de la sociedad, tiene
derecho a la seguridad social y a obtener mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion
internacional, habida cuenta de la organizacion y los recursos del Gobierno Federal y de cada
estado, la satisfaccion de los derechos economicos, sociales y culturales, indispensables a su

dignidad y d libre desarrollo de su personalidad.

Es asi, que el Gobierno Federa en coparticipacion con los estados se comprometen a
garantizar €l gercicio de los derechos que en é se enuncian, sin discriminacion alguna por
motivos de raza, color, sexo, idioma, religiéon, opinion politica o de cuaquier otra indole,
origen nacional o social, posicién econdmica, nacimiento, o cualquier otra condicién social,
ademés de que reconocen e derecho de toda persona a disfrute del mas ato nivel de salud

fisicay mental.

19| os Estados miembros de la OM S acordaron importantes principios relacionados con la salud publica que son
establecidos en e preambulo de su Constitucion, la cual fue adoptada por la Conferencia Internacional de la
Salud, celebrada en Nueva York del 19 de junio a 22 de julio de 19 46. El Pacto de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales” de la ONU protege “...el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental...” y el Protocolo de San Salvador protege “el derecho a la salud”. Adicionalment g, la
proteccion de la salud como un derecho humano se encuentra consagrada en 18 de las 35 Constituciones de los
Estados Miembros de la OPS.



Entre las medidas que deben de tomar e Gobierno Federal y los estados a fin de asegurar la

plena efectividad de este derecho son:

a La prevencion y e tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole y lalucha contraellas.
b La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios

meédicos en caso de enfermedad.

1.2.7 Cobertura deaseguramiento

La familia afiliada a Seguro Popular asi como € recién nacido tienen derecho a recibir €
tratamiento de |as enfermedades incluidas en el Catdlo go Universal de Servicios de Salud! el
cual cubre e 100% de los servicios médicos que se prestan en los centros de salud (primer
nivel) y e 95% de las acciones hospitalarias (segundo nivel) y los medicamentos asociados,
asi como las consultas y tratamientos. Asimismo, aquellas enfermedades incluidas en el Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastroficos. Los recién nacidos estarén protegidos de los
principal es padeci mientos que se presentan en |os primeros cinco afios de vida, pero sobre todo
en e primer mes de vida, que es donde se presenta e mayor nimero de casos de muerte

infantil neonatal.

1 Ver anexo 1
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1.2.8 Calidad de servicios

El Seguro Popular para una nueva Generacion se apoya en la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud para brindar un mejor servicio, esta Cruzada tiene como objetivos
fundamentales promover un trato digno y adecuado para los enfermos y sus familiares, asi
como brindar en todas las instituciones de salud tanto publicas como privadas servicios mas
efectivos, para mejorar 10s aspectos técnicos de la atencidn, garantizar €l abasto oportuno de

medicamentos, asegurar un trato digno alos pacientes.

La cruzada incluye procesos permanentes de mejora del desempefio y de transparencia, que
permitirén alas instituciones de salud rendir cuentas claras a todos |os mexicanos. Colocar ala

calidad como un valor fundamental de la cultura organizacional de los servicios de salud.

La vision del sistema es contribuir significativamente a mejorar las condiciones de salud de
todos |os mexicanos, proporcionar atencion integral de ata calidad ala poblacion y protegerla

de gastos excesivos provocados por la atencion de sus necesidades de salud.

Entre | os principal es retos que habra de superar se encuentran:

e Labaacalidad, en promedio, de los servi cios de salud;
e Laheterogeneidad del servicio anivel nacional;
e Lapercepcion generalizada de unamala calidad del servicio; y

e Lainformacion deficiente y poco confiable.
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CAPITULO IlI. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS
CONDICIONES DE SALUD, DEMOGRAFICAS, Y SOCIALES
DE LOS NINOS CUBIERTOS EN EL SEGURO MEDICO PARA

LA NUEVA GENERACION.

21 Andlisisen salud y enfermedad delos bebésy nifios protegidos

En el 2006, € total de la poblacion de México fue de 104 millones de habitantes, de los cuales
21 millones, aproximadamente, lo conformaban |a poblacion infantil, constituido por casi 11
millones de nifios y cerca de 10.5 millones de nifias, aproximadamente, de entre 0 a 9 afios de
edad, representando un quinto de la poblacion total en el afio pasado; como se puede obser var
en la Gréfica 2.1, la poblacion infantil va en decremento, mientras que la poblacion total va

creciendo, lo que significaque el pais esta en proceso de envejecimiento.
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Gréfica2.1

Proyeccion dela poblacién total contra poblacion infantil por sexo
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FUENTE: Elaboracion propia en base alas proyecciones de la poblacién 2005 -2050 CONAPO

A continuacion se presentaran las principales causas de mortalidad y morbilidad en la
poblacién infantil, nifios y nifias de entre 0 y 9 afios de edad; ademés se analizardn con que

tipo de seguridad social cuentan asi como a gque institucion estan afiliados.

2.1.1 Condiciones Socio-Sanitarias.

Todo individuo desde que nace tiene el derecho a la salud, es por esto que tan to el Gobierno

Federal como € estatal, tiene la obligacion de brindar todos los servicios de salud a todas las



personas, asi como la obligacion de brindar atencion a las personas con enfermedades, las

cual es pueden ser provocadas por:

e Infecciones parasitarias. Son provocadas por la invasion de los te idos del cuerpo por
mi croorgani Smos que se reproducen y multiplican, produciendo enfermedad por medio
de miltiples mecanismos (lesion celular, toxinas, etc.).

e Cronico-degenerativas. Son enfermedades que van avanzando progresivamente hasta
gue terminan con lavida de la persona.

e Lesiones: Segun la OMS, es toda ateracion del equilibrio biopsicosocia, 1o que
significa que es un dafio o perjuicio, moral o fisico o de cualquier indole que causa

detrimento a una persona.

En e cuadro 2.1, se presentan las consultas por especialidad, médico familiar y por urgencias,

asi como también por edad de la poblacion infantil, para atenderse de las enfermedades

provocadas por infecciones parasitarias, crénico -degenerativas y/o lesiones.
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Cuadro 2.1

Consultas por edad y sexo

1° vez 1° vez

Nitos Nifas
BEdad| Esp  ME U Toal % | Esp  ME. U Total %
O | 14502 17977 101,287 133766 57.23| 11,899 14472 75274 101,645 57.14
1 1 13162 13470 27433 1175 616 10086 8760 19412 1091
2 1,131 6519 15619 23260 99% 83 5641 11,29 17,793 10
3 63 3906 83% 128% 551 575 3662 6297 10534 592
4 86 3076 865 12647 542 ™5 2067 6260 9952 559
5 133 2355 2333 4876 209 DV 2176 1,715 3981 224
6 460 2052 4808 7,320 3.13 415 1,70 343 5637 317
7 435 1,602 2437 4474 12 330 1,400 1,765 3545 199
8 444 1,34 2013 3811 163 A1 1,071 1,483 28%5 163
9 342 1,078 1,640 3060 131 337 o 1,164 2495 141
[Total| 10,763 53,081 160678 23352 100 | 16251 44,198 117,440 177,880 100

FUENTE: Elaboracién propia en base a la Direccion de Prestaciones Médicas, Division Técnica de Informacion

Estadisticaen Salud, IMSS

Se puede observar que el grueso de la poblacion infantil que acudié a una consulta por vez

primera, fueron los recién nacidos, con un total de 57.28% para los del sexo masculino y

57.14% para los del sexo femenino; ademas también se ve que la poblacion masculina es la

gue con mayor frecuencia va en busca de atencién médica.

En & cuadro 2.2, se presenta el nimero de consultas que se dieron después de haber tenido una

consulta previa, asi como laedad y € sexo de los que tuvieron acceso a este servicio.
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Cuadro 2.2

Consultas por edad y sexo

Subsecuentes Subsecuentes
Ninos Ninas
edad| Esp M Urg Total % Esp MT. Urg Total %
0 | 16767 20,608 419 37,794 39.64| 14,393 16,216 346 30,955 39.37
1 769 17,296 439 18,504 19.41 955 12,214 745 13,914 17.7
2 1,666 7,808 254 9728 10.21| 1453 5983 544 7,980 10.14
3 1,236 4,635 134 6005 631 1,130 3,775 358 5263 6.7
4 1,999 3803 118 5870 616 1,792 29499 366 5,107 65
5 207 3,274 8 3,563 3.73 325 2542 283 3,150 4
6 1,118 2,865 75 4,058 425| 1,011 2,193 268 3472 4.41
7 1,205 2,297 4 3546 371| 1,144 1,815 173 3,132 3.98
8 1,162 2,049 38 3249 341| 1,119 1,595 154 2,868 3.65
9 1,144 1,831 45 3,020 3.17| 1,118 1,526 143 2,787 3.55
Total| 27,223 66,466 1,648 95337 100 | 24,440 50,808 3,380 78,628 100

FUENTE: Elaboracion propia en base a la Direccion de Prest aciones Médicas, Division Técnica de Informacion

Estadisticaen Salud, IMSS

Se puede notar que € grupo que mas recurre a consultas médicas, después de haber tenido

anteriormente este servicio, contintia siendo de los recién nacidos con 39.64% paralos nifios y

39.37% para las nifias, aunque ya no acuden en su mayoria para una urgencia sino para

consultas de medicina familiar, y esto se debe a que en consultas subsecuentes ya se sabe €

padecimiento y los sintomas de las enfermedades, ademas de que ya se tien e un antecedente

después de haber tenido la primer consulta.
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El tipo de consulta mas requerida por la poblacién infantil es la de urgencia, ya que los nifios
acudieron a ésta en un 49.38% de las veces (gréfica 2.2), mientras que las nifias |o hicieron en
un 47.10%, las consultas de medicina familiar tienen un importante incremento cuando se trata

de consultas subsecuentes.

Gréafica2.2

Tipo de consultas de primera vez y subsecuentes por sexo
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FUENTE: Elaboracion propiaen base al Cuadro 2.1y Cuadro 2.2

A continuacién se presenta, en lagréfica 2.3, € comportamiento del tipo de consulta que toma

la poblacion infantil (tanto nifios y nifias) de acuerdo a su edad cumplida.
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Gréfica2.3

Tipo de consulta de primera vez y subsecuentes por edad
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FUENTE: Elaboracion propiaen base al Cuadro 2.1y Cuadro 2.2

Se puede observar que la tendencia de las consultas baja dramaticamente a partir del primer
ano de vida cumplido y que esto se debe, en gran medida, a las campafias de salud que
emprenden todas las instituciones de este sector. A continuacion se presenta en las gréfica 2.4

latendencia de las consultas por edad y sexo.
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Gréfica2.4

Tipo de consulta por edad y sexo

9 4
6 T
’ E3
: =
3 x
4 Eﬁm
: ==
2 E?;Eﬁ—
! T !
0 =
T T T T T 0 T

-100000 -80000 -60000 -40000 -20000 0 20000 40000 60000 80000 100000 120000

Nifias Nifios
Mmesp Burg EM.F.

FUENTE: Elaboracion propiaen base al Cuadro 2.1y Cuadro 2.2

Con esta grafica, se observa que dentro de la poblacién infantil, €l sexo masculino, es € grupo
gue mas acude a las consultas médicas, y sobretodo a la edad de 0 a 12 meses, esto en gran

medida porque es cuando este sexo es mayor que la poblacion femenina
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2.1.2 Andlisisdelasprincipales enfermedades

Con d transcurrir de los afos, la medicina ha evolucionado para tratar de erradicar
enfermedades que eran mortales en afios y épocas pasadas, ahora con ayuda del Gobierno
Federal y e Programa Nacional de Salud, apoyado por las diferentes instituciones de salud se
busca llegar a todas las poblaciones que carecen de atencion médica con la finalidad de
prevenir y combatir las principales enfermedades que atacan ala p oblacion infantil desde que

nace hasta que tienen 9 afos de edad.

En & cuadro 2.3, se presentan las principal es enfermedades que son mas comunes en los recién
nacidos, las cuales son, en su mayoria, infecciones parasitarias y esto es debido a que en €
primer afio de vida el ser humano es mas propenso a contraer este tipo de enfermedades debido
alos hébitos alimenticios que haya tenido la madre durante el embarazo y que tiene durante €l
periodo de lactancia, ya que es ella quien por medio del corddén umbil ical y la leche materna
ayudaran a que e sistema inmunolégico del menor sea bueno o malo para combatir las

infecciones.
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Cuadro 2.3

Principales enfermedades en menoresde 1 afio

Tipo Orden Descripcion
Clave CIE10
Trastornos relacionados c/duracién corta de la gestacion y
P07 c/bagjo peso a nacer
Infecciosas P59 Ictericianeonatal por otras causasy por las no especificadas
Parasitarias ' P39 Otras infecciones especificas del periodo perinatal
Po2 problemas de la ingestion de alimentos del recién nacido
P38 Onfalitisdel recién nacido con o sin hemorragialeve
J21 Bronquiolitis aguda
J20 Bronquitis aguda
Infecciosas Ji8 Neumonia, organismo no especificado
Parasitarias ’ Infeccion aguda no especificada de las vias respirat orias
J22 inferiores
Ji1 Influenza debido a virus no identificado

Contindia
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Tipo Orden Descripcion
Clave CIE10
Q24 Otras malformaciones congénitas del corazén
Q21 Malformaciones congénitas de | os tabiques cardiacos
Malformaciones congénitas de las cAmaras cardiacas y sus
Cronico-
3 Q20 conexiones
Degenerativas
Malformaciones congénitas de las vavulas pulmonar y
Q22 tricuspide
Q23 Malformaciones congénitas de las valvulas adrticay mitral
AQ9 Diarreay gastroenteritis de presunto origen i nfeccioso
A06 Amebiasis
Infecciosas Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos
4
Parasitarias A08 especificados
A04 Otras infecciones i ntestinal es bacterianas
A05 Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas
E44 Desnutricién proteicocal orica de radio moderado y leve
E46 Desnutricidn proteicocal orica, no especificada
Infecciosas
5 E43 Desnutricién protei cocal orica severa, no especificada
Parasitarias
E45 Retardo del desarrollo debido a desnutricién p roteicocalorica
E41 Marasmo nutricional

FUENTE: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos de la Direccidon de Prestaciones Médicas, Division

Técnicade Informacién Estadistica en Salud, IMSS
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En los nifios de 1 a 9 afios, las enfermedades por infecciones parasitar ias ya no son un
problema y esto es gracias a los programas de vacunacion que implementan los distintos
Gobiernos. En e cuadro 2.4 se presentan las 10 principales enfermedades que acechan a esta
parte de la poblacién infantil, las cuales son en su mayoria las cronico-degenerativas, sin dgjar

deincluir en éstaslos accidentes y las lesiones.

Cuadro 2.4

Principales enfermedades en nifiosde 1 a9 afios

Tipo Orden ClaveCIE 10 Descripcion
124 Otras enfermedades i squémicas agudas del corazén
125 Enfermedad isquémica crénica del corazén
crénicas
1 120 Angina de pecho
degenerativas
121 Infarto agudo del miocardio
122 Infarto subsecuente del miocardio
E10 Diabetes mellitus i nsulinodependiente
E1ll Diabetes mellitus no insulinodependiente
cronicas
2 El4 Diabetes mellitus no especificada
degenerativas
E12 Diabetes mellitus asociada con desnutricion
E13 Otras diabetes mellitus especificadas

Contintia



K76

Otras enfermedades del higado

K72 Insuficiencia hepética, no clasificadaen otraparte
crénicas

K74 Fibrosisy cirrosis del higado
degenerativas

K73 Hepatitis cronica, no clasificada en otra parte

K70 Enfermedad al cohdlica del higado

161 Hemorragiaintraencefalica

169 Secuelas de enfermedad cerebrovascul ar
cronicas

162 Otras hemorragias i ntracraneal es no traumaticas
degenerativas

160 Hemorragia subaracnoidea

167 Otras enfermedades cerebrovasculares

P39 Otras infecciones especificas del periodo perinatal

Trastornos relacionados c/duracion corta de la gestacion y

PO7 c/bagjo peso a nacer
infecciosas

P37 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias Congénitas
parasitarias

P61 Otros trastornos hematol 6gicos perinatales

Otras alteraciones de la regulacion de la temperatura en el
P81 recién nacido

Continda
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Tipo Orden ClaveCIE 10 Descripcion
JA2 Bronquitis crénica no especificada
4 Otras enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
cronicas
6 A1 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta
degenerativas
J0 Bronquitis, no especificada como aguda o crénica
J67 Neumonitis debida a hipersensibilidad a polvo organico
Y05 Agresion sexua con fuerza corporal
Y00 Agresion con objetoromo o sin filo
Y06 Negligenciay abandono
lesiones 8
Y07 Otros sindromes de maltrato
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas
X89 especificadas
J20 Bronquitis aguda
J21 Bronquioalitis aguda
infecciosas J18 Neumonia, organismo no especificado
parasitarias ’ Infeccion aguda no especificada de las vias respiratorias
J22 inferiores
J11 Influenza debido a virus no identificado
N18 Insuficienciarena crénica
NO4 Sindrome nefrotico
crénicas N13 Uropatia obstructivay por reflujo
degenerativas ? Nefritis tubulointersticial no especificada como aguda o
N12 crénica
NO5 Sindrome nefritico no especificado
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos de la Direccién de Prestaciones Médicas, Division

Técnicade Informacion Estadisticaen Salud, IMSS

2121  Poblacion de asegurados nifias de 0 a 6 afios

La poblacion infantil femenina representa hoy en dia e 9.76% de la poblacién total, pero no
todo este porcentgje esta afiliado o cuenta con algun tipo de seguridad social, de los 10
millones de nifias que viven hoy en dia aproximadamente, sélo e 41.03% cuenta con
seguridad social, 1o que significa que mas de la mitad de esta poblacién no esta asegurada.
(Gréfica2.5).

Gréfica2.5

Por centaj e de nifias asegur adas por i nstitucion 2006

mIMSS

m [ISSSTE

m PEMEX

O SDN-SM
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de las proyecciones de la poblacion 200 5-2050, CONAPO. SSA. Boletin
de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Ndm. 11, 13, 15, 17, 19, 21 y 22. México, D.F.
Para 2003 y 2004: IMSS. Memoria Estadistica 2003 y 2004. México ISSSTE. Agenda Institucional, Septiembre
de2005. PEMEX. Gerencia de Servicios de Salud. Noviembre, 2005. SM. Direccion General Adjunta de Sanidad

Naval. Noviembre, 2005.
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A continuacion se presenta en la gréfica 2. 6, la evolucion de la poblacion femenina, as nifias
gue contaran con algun tipo de seguridad socia y aguellas nifias que tendran la oportunidad de

afiliarse al Seguro Médico para una Nueva Generacion.

Gréfica 2.6

Proyeccion de nifias aseguradas por institucion contra poblacion infantil
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de las proyecciones de la poblacion 2005-2050, CONAPO. SSA. Boletin
de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Nam. 11, 13, 15, 17, 19, 21 y 22. México, D.F.
Para 2003 y 2004: IMSS. Memoria Estadistica 2003 y 2004. México ISSSTE. Agenda Institucional, Septiembre
de2005. PEMEX. Gerencia de Servicios de Salud. Noviembre, 2005. SM. Direccion General Adjunta de Sanidad

Naval. Noviembre, 2005.
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2.1.2.2  Poblacion de asegurados nifios de 0 a 6 afios

El 10.2% de los 105 millones de mexicanos que somos hoy en dia, corresponde ala poblacion
infantil masculina, dentro de los cuaes 4 millones estan afiliados a IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SDN o SM, por lo que aproximadamente 7 millones de nifios de 0 a 9 afios no tienen acceso a

los servicios médicos y alaatencion médica. (Gréfica2.7)

Grafica 2.7

Por centaje de Nifios Asegurados por | ngtitucion 2006

o IMSS
m ISSSTE

m PEMEX

0 SDN-SM
@ NO ASEG

FUENTE: Elaboracién propia a partir de las proyecciones de la poblacién 2005 -2050, CONAPO. SSA. Boletin
de Informacién Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Ndim. 11, 13, 15, 17, 19, 21 y 22. México, D.F.
Para 2003 y 2004: IMSS. Memoria Estadistica 2003 y 2004. México ISSSTE. Agenda Institucional, Septiembre
de2005. PEMEX. Gerencia de Servicios de Salud. Noviembre, 2005. SM. Direccion General Adjunta de Sanidad

Naval. Noviembre, 2005.
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Al igua que la poblacion infantil femenina, la poblacion infantil masculina presentara con el
correr de los afos un leve decremento en su poblacion, por 1o que a continuaciéon se presenta la

evolucién de este grupo gue contara con seguridad social. (Gréfica 2.8)

Gréfica 2.8
Nifios Asegurados por Institucion vs Poblacion
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de las proyecciones de la poblacion 2005 -2050, CONAPO. SSA. Boletin
de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen |. Num. 11, 13, 15, 17, 19, 21 y 22. México, D.F.
Para 2003 y 2004: IMSS. Memoria Estadistica 2003 y 2004. México ISSSTE. Agenda Institucional, Septiembre
de2005. PEMEX. Gerencia de Servicios de Salud. Noviembre, 2005. SM. Direccion General Adjunta de Sanidad

Naval. Noviembre, 2005.
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2.1.3 Mortalidad general y por causas

En los primeros afios de vida, y en particular durante el primero, € riesgo de morir es mayor
gue en los subsecuentes. En & 2006, se registraron 37 mil 249 defunciones de nifios de 0 a 9
afios; 65 de cada 100 fueron de menores de un afio. La proporcion de muertes de menores de
un afo representa 7.1% del total de fallecimientos ocurridos en el afio. Entre la poblacion
infantil fallecen més nifios que nifas, tan sdlo en e 2006, de las defunciones registradas,

aproximadamente el 57% pertenecian ala poblacién infantil masculina (Grafica 2.9).

Gréfica2.9

Por centaj e de defunciones 2006

42.70%

W ninos

ninas

FUENTE: Elaboracion propia a partir de INEGI, Estadisticas Demogréaficas.

Las principales causas de mortalidad de los menores de un afio se asocian con ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal, malformaciones congénitas, deformidades y

anomalias cromosomicas y lainfluenzay neumonia (gréfica 2.10).
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Gréafica2.10

Principales causas de mortalidad en menoresde 1 afio

@ Perinatal
53% Influenza
@ Malformaciones

@ Otras

Fuente: Elaboracion propiaa partir de INEGI, Estadisticas Demogréficas.

De los decesos registrados de infantes de 1 a 4 afos, las principales causas fueron por
accidentes, malformaciones congénitas y anomalias cromosomicas, enfermedades infecciosas
intestinales, influenza y neumonia, tumores malignos y/o diversas deficiencias nutricionales

(gréfica2.11).
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Gréfica2.11

Principales causas de mortalidad en nifios de 1 a 4 afios

@ Accidentes
@ Malformaciones

g Enfermedades
Infecciosas

13% @ Influenza/Desnutricion

@ Otras

20%

FUENTE: Elaboracion propiaapartir de INEGI, Estadisticas Demogréficas.

Por otra parte, las principales causas de muerte de nifios de 5 a 9 afios de edad son por
accidentes, tumores malignos y malformaciones congénitas y anomalias ¢ romosomicas,

principalmente (gréfica 2.12).
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Gréfica2.12

Principales causas de mortalidad en nifiosde 5 a 9 afios

| Accidentes

0]
46% @ Malformaciones
B Tumores

@ Otras

15%

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de INEGI, Estadisticas Demogréficas.

2131 Desnutricién

La presencia de desnutricion se relaciona con la ingesta inadecuada de nutrientes, su absorcion
deficiente, o su pérdida sisteméatica anormal como consecuencia de episodios de enfermedad *?

(como diarreas o infecciones respiratorias).

Aunque una mala nutricion produce estragos entre la poblacion en general, sus efectos resultan
mas nocivos cuando se padece en |os primeros afios de vida. Los nifios en e dades tempranas se
encuentran en una etapa critica de crecimiento y maduracion que se puede ver gravemente

alterada por € déficit nutricional.

Una infancia desnutrida resulta més adelante en la vida en multiples desventajas tanto fisicas

como cognoscitivas y aumenta la propensién a enfermedades cronicas e incapacidades. Asi, €

12 SSA, 1994; Sandoval, et al., 2002; Sepulveda, 1990; Lutter, et al., 1989
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desarrollo de las capacidades de las personas requiere de una condicion nutricional adecuada

desde lainfanciatemprana.

Aungue en México la desnutricion infantil continta siendo un problema de salud publica, en
los dltimos afios la incidencia de este fendbmeno ha disminuido a tiempo que se han reducido

las pronunciadas diferencias regionales.

e La forma mas extrema de desnutricion, la emaciacion o bgo peso para la tdla,
précticamente ha sido erradicada. Segiin los datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) 2006, solo 1.6% de los nifios menores de 5 afios padece este tipo

de desnutricion.

e Actualmente, 12.7% de los nifios menores de 5 afios tiene una talla baja parala edad. En
1999, afo en que se realiz6 la medicidn anterior, la poblacién infantil con desmedro, como

Ilaman los médicos a esa deficiencia, erade 17.8%. La mejoria fue de 28.7%.

2.1.3.2  Infecciones parasitarias

Segun datos de CONAPO, es la segunda causa de muerte en la poblacién infantil con 12.6%

de los decesos que ocurren en este grupo poblacional.

Entre las principal es infecciones parasitarias que provocan la muerte alos nifios menores de 1

ano setienen:
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e Afecciones originadas en e periodo perinatal con € 50.7% de los decesos de este
grupo.
e Infecciones respiratorias agudas bajas con € 8.2%.

e Infeccionesintestinales con € 4.2%.

Las principales infecciones parasitarias que son causal de muerte entre la poblacion infantil de

1 a9 anos setienen:

e Afecciones originadas en € periodo perinatal con € 4.1% de las muertes de este grupo.

¢ Infecciones respiratorias agudas bajas con € 2.9%.

2.1.3.3 Accidentes

La OMS define a accidente como un hecho subito de presentacion rapida o instantanea,
inesperado, producido por situaciones y actos inseguros previos a momento que tiene lugar,
seguido de lesiones o la muerte y/o dafios materiales que pueden interrumpir un proceso de
produccion y en e que € factor humano interviene como elemento causal la mayor parte de

las veces.

La Ley Genera de Salud define a accidente como e hecho slibito que ocasiona dafios a la

salud y que se produce por la concurrencia de condiciones potencia mente prevenibles.

El CONAPO, destaca que entre la poblacion infantil, actualmente, los accidentes representan

la principal causa de muerte, pues provocan uno de cada cuatro decesos (26%), casi € doble
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de la segunda y tercera causas de decesos, que son infecciones parasitarias (12.6%) y tumores
(11.8%). De los falecimientos por accidentes, 40% estan vinculados con percances

automovilisticos.

2.2  Analisisdemogréfico

La demografia tiene como objetivo € estudio de las poblaciones humanas, en cuanto a su
tamafio, su estructura y su distribucion y como estas cambian a través del tiempo debido a la

mortalidad y natalidad principa mente.

2.2.1 Evolucién delastasasde natalidad 2006-2012

Debido a los cambios sociales y demograficos que tienen impacto en la sociedad, la tasa de
natalidad ha ido disminuyendo y esta tendencia seguira tal y como se puede apreciar en la
grafica 2.13. Esto es resultado de programas que implementa el Gobierno Federal como es €
caso de “PLANIFICA” que es difundido por la mayoria de las instituciones de salud y por los

Gobiernos Estatales.

Cabe mencionar que otro factor importante para que este indice tenga esta tendencia es €
impacto que ha tenido la mujer en los Ultimos afios en el campo profesional. Ademas de que
cada vez mas es mas costoso darle una buena calidad de vida a los nifios debido a que muchas

VECES NO Se cuenta con recursos para mantener, la nutricion, laeducaciéon y € vestido de éstos.
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Gréfica2.13

Proyeccion de latasa bruta de natalidad
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FUENTE: Elaboracion propiaa partir de las proyecciones de la poblacién 2005 -2050 CONAPO

Es importante mencionar que con este gréfi co se puede decir que de los casi 20 nacimientos
gue se tenian por cada 1000 habitantes en e 2005 se llegard a casi 17 nacimientos por cada

1000 habitantes en el 2012, o que provocara un envejecimi ento poblacional en México.

2211 Evolucion de las tasas de mortalidad infantil 2006-2012

A través del tiempo, México hareducido sus indices de mortalidad (grafica 2.14), esto en gran
medida debido a la expansién de los servicios educativos orientados a la prevencion y a la

infraestructura sanitaria desarrollada en |as Ultimas décadas.
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Gréfica 2.14.

Proyeccion de la tasa de mortalidad infantil contra tasa bruta de mortalidad
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de las proyecciones de |a poblacién 2005-2050 CONAPO

Se gprecia en esta gréfica que mientras que la tasa bruta de mortalidad decrece debido a
avance que ha tenido la medicina en los Ultimos afios y que se espera que tenga en |os afios

siguientes, la tasa de mortalidad infantil tiene un incremento poco considerable.

En general, latasa de mortalidad infantil se mantiene constante entre las 4 y 5 defunciones por
cada 1000 nifios y esto es debido a los avances que ha tenido tanto el Gobierno Federal como
los Gobiernos Estatales para acercar los servicios y la atencién médica con apoyo de las
diferentes instituciones de salud a todas las zonas que no cuentan con estos servicios. Cabe

sefidar que gracias a los avances tecnol 6gicos la medicina ha tenido grandes avances en los
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ultimos afios logrando erradicar algunas de las enfermedades que eran causa de muerte por

medio de diferentes programas de vacunacion.

2.2.2 Nacimientosde nifios

Es importante sefidlar que en México nacen mas nifios que nifias, en € 2006 nacieron poco
mas de 1 millén de nifios, mientras que los nacimientos de las n ifias ascendieron a los 970 mil;
lo que significa que aproximadamente el 51% de |os nacimientos registrados en €l pais eran de

nifios. (Grafica2.15).

Gréfica2.15

Por centaje de nacimientos por sexo 2006
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de |as proyecciones de la poblacién 2005-2050 CONAPO

En lasiguiente gréfica (2.16) se proyectan los nacimientos hasta el afio 2012, y se observa que
este indice (nacimientos) se comporta de manera muy similar a la tasa bruta de natalidad,

ademas de que continuara la tendencia en los afios posteriores de qu e los nacimientos sean en
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su mayoria masculinos teniendo un diferencial con respecto a los nacimientos de nifias de

aproximadamente 4%.

Gréfica2.16

Proyeccién de los nacimientos por sexo
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de las proyecciones de la poblacién 2005-2050 CONAPO

2.2.3 Distribucion geogr éfica

La distribucion territorial de la poblacidén en México, se ha caracterizado por dos fenémenos
demogréficos predominantes. la concentracion y la dispersion poblacional. Esta dualidad se
expresa en un ato volumen de poblacion localizado en un nimero reducido de ciudades, al
mismo tiempo que se presenta un gran nimero de asentamientos humanos dispersos alo largo

del territorio nacional.
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2231 Urbanos

De acuerdo con € INEGI, una poblacién se considera urbana cu ando viven més de 2500
personas. En 1950, poco menos de 43% de la poblacién en México vivia en localidades
urbanas; para el 2005, esta cifra aumentd a casi 77%. En base a esto se hace una proyeccién
lineal de los nifios que viviran en poblaciones urbanas dentro del pais, calculando que para €l
2012 cerca del 17% de la poblacién infantil vivird en zonas urbanas del 82% de la p oblacion

total (gréfica2.17).

Gréfica 2.17

Poblacion infantil urbana por sexo
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FUENTE: Elaboracién propia en base a INEGI Estadist icas por Tema, proyecciones de la poblacién 2005 -2050

CONAPO.
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En & 2000, € Sistema Urbano Naciona estaba formado por 364 ciudades. 42 zonas
metropolitanas y 322 |localidades y conurbaciones mayores de 15 mil habitantes, donde residen

64.9 millones de personas, dos terceras partes de la poblacion nacional.

Este sistemalo integran:
e Ciudades grandes: constituidas por mas de un millén de habitantes.
e Ciudades medias. son poblaciones entre 100 mil y menos de un millén de
habitantes.

e Ciudades peguefias. compuestas entre 15 mil y menos de 100 mil habitantes.

2.23.2 Rurales

Una poblacion se considera rura cuando tiene menos de 2500 habitantes. El porcentgje de
personas que habitan en comunidades rurales ha disminuido, en 1950, representaba méas del
57% del total de la poblacion del pais; en e 2005, esta cifra disminuyd hasta ubicarse en cas

23%.

Haciendo una proyeccion con datos del CONAPO se calcula la poblacion infantil que habitara
en localidades rurales hasta € afio 2012 como se demuestra en la grafica 2.18, €l cual indica
gue la poblacidn que habita en estas zonas disminuirdy esto principame nte es por la fuente de

trabgjo.
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Gréafica2.18

Proyeccion dela poblacién infantil rural por sexo

30 000 000
25 000 000

20 000 000
15 000 000

10 000 000 -

5 000 000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

@ Rural g Ninos g Ninas @ Pob Inf

FUENTE: Elaboracion propia a partir de de INEGI Estadisticas por Tema, proyecciones de la poblacion 2005-

2050 CONAPO.

2.3  Analisissocial

2.3.1 Losbebesy nifiosen e contexto familiar

El estudio sobre la familia mexicana dice que la familia nuclear en México esta compuesta por

4.5 miembros en promedio, lo cual habla de que son pad re, madre y entre dos y tres hijos por

pareja.



El 81% de las familias estan encabezadas por un hombre y e 19% por una mujer. Esto indica

gue & modelo tradicional de mama, papa e hijos, sigue imperando en nuestra sociedad.

Cuando ocurre el nacimiento dentro de una familia, este se vuelve la principa atencién de los
padres, quienes tienen la obligaciéon de asegurar €l bienestar de esta poblacién. Los bebés
juegan un papel fundamental en e plano familiar, ya que son la principal causa de gasto dentro
de esta misma, debido a las enfermedades que se presentan en esta poblacién ademés de todos
los gastos que un nuevo miembro de la familia conlleva, en este primer afio de vida, los padres
tratan de brindarle principalmente salud, alimentacion y vestido, para su crecimiento éptimo
futuro, cayendo muchas veces en gastos excesivos y/o catastréficos. Muchas veces |os padres
degjan de atenderse ellos mismos o los demas miembros de la familia con tal de asegurar la

salud de los bebés.

2.3.2 Hogaresen riesgo de empobrecimi ento

En todo sistema de salud se persiguen tres objetivos basicos:

1. Megjorar € nivel y ladistribucion de las condiciones de salud de la poblacion,
2. Garantizar un trato adecuado alos usuarios delos servicios de salud, y
3. Promover un financiamiento justo del sistema, que protga a las familias contra €l

riesgo de empobrecimiento por atender sus necesidades de salud .
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Estos objetivos estédn estrechamente vinculados con los tres grandes retos identificados en €

Programa Nacional de Salud 2006-2012 que son: equidad, calidad y proteccion financiera.

Este ultimo concepto significa en términos practicos:

e (garantizar que todos los ciudadanos tengan acceso a servicios béasicos de salud de ata
calidad independientemente de su capacidad de pago y
e minimizar €l riesgo de los hogares de incurrir en gastos catastroficos por atender sus

necesidades de salud.

En México, la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD), utilizando una metodologia
propuesta por a Organizacion Mundial de la Salud, estim6 el porcentaje de hog ares con gastos
catastréficos para € periodo 1992-1998. La Secretaria de Salud, a través de la Direccion
General de Informacion y Evaluacion del Desempefio (DGIED), hizo o propio para el periodo
1994-2000 utilizando las Encuestas Nacionales de Ingreso y G asto de los Hogares (ENIGH)

realizadas por INEGI. En ambos casos se estimaron cifras nacionales.

El porcentaje de hogares con gastos catastréficos por motivos de salud mide el gasto en salud
delos hogares incluyendo las aportaciones ala seguridad social, impuestos, y pago de bolsillo

por bienesy servicios en relacion con su capacidad de pago.

La capacidad de pago se define como €l remanente del gasto total en todos los bienes y
servicios del hogar una vez descontado e gasto dedicado a satisfacer las necesidades basicas

de subsistencia (definidas sobre una linea de pobreza); a este concepto la OMS lo llama
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ingreso efectivo. Cuando el gasto en salud supera el 30% de la capacidad de pago, entonces se

incurre en gastos catastroficos.

2.3.3 Losgruposde mayor vulnerabilidad.

El sector salud es complejo por su fragmentacion. Existe una baja calidad y utilizacion de los
servicios, asi como una ata incidencia de gastos catastroficos, sobretodo entre la poblacion
més vulnerable. S bien e Seguro Médico para una Nueva Generacion incrementard
significativamente sus recursos, es necesario reforzar 1os incentivos para mejorar la calidad de

los servicios y fortalecer el marco de rendicion de cuentas.

Por ende este seguro trata de llegar alos grupos méas vulnerables de la poblacién como o son,
los grupos indigenas que muy dificilmente tienen acceso a los servicios medicos debido a la
Igjania de éstos de sus comunidades o localidades, a su vez otro grupo muy vulnerable es la
poblacién que vive en extrema pobreza que no cuenta con |0s recursos necesarios para adquirir
atencion médica y que ademéas no cuentan con seguridad social, en general las poblaciones
rurales.

Por eso en estos grupos las tasas de mortalidad infantil son altas, debido a que no se atienden a
tiempo en alguna institucion de salud ya que no cuentan con l0S recursos necesarios para
solventar la situacion, o muchas veces incurren en gastos catastroficos ya que utilizan mas del

30% de su capacidad de pago por motivo de salud.
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2.3.4 Derechos humanosy violenciaintrafamiliar

La Convencién Internacional de los Derechos de la Nifiez (CIDN) constituy6é un instrumento
fundamental para construir una nueva vision sobre la infancia y, por ende, para establecer
compromisos y lineamientos para garantizar los derechos establ ecidos en la misma en

correspondencia al ideal de maxima supervivenciay desarrollo.

Desde su creacion los paises partes, firmantes de la CIDN, se comprometieron (en € articulo
4) a adoptar todas las medidas administrativas, legiativas y de otra indole para dar

efectividad alos derechos establecidos en la misma.

En el entendido de que las leyes constituyen un marco propicio para establecer |as prioridades
del desarrollo de un pais y por ende, son € origen de las politicas publicas, e compromiso
establecido en la CIND pronto sirvid para que diversos organismos, como €l Comité de los
Derechos del Nifio de la ONU (organismo encargado de supervisar el cumplimiento de la
Convencion en los paises partes) insistieran en la necesidad de armonizar las leyes par a

garantizar su aplicacién en € corto y en € largo plazo.

En México durante los 10 afios de vigencia de la CIDN ocurrieron diversas reformas
legidlativas relacionadas con los derechos de la nifiez, sobre todo a partir de la segunda mitad
de los afios noventa. Estas reformas tocaron aspectos como la violencia intrafamiliar, las
adopciones, la tipificacion de delitos cometidos contra nifias y nifios, entre las principales; sin
embargo también ocurrieron reformas en el sentido contrario sobre todo en el ambito p enal. En
abril de 2000, €l legidativo aprobo la Ley parala Proteccion de los Derechos de nifias, nifiosy

adol escentes, reglamentaria del articulo 4° Constitucional.
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Estas medidas deben ser consideradas como un paso fundamental en materia de protecciéon d e
los derechos de la nifiez, principalmente porque introducen por primera vez en la historia del
pais, el concepto de nifia, nifio y de sus derechos, aspectos que resultan fundamentales para un

trato diferente hacia esta poblacion.

Asi por gjemplo, se establece € derecho a la salud pero no a los servicios de salud, a la

seguridad socia eincluso a seguro social como se garantizaen la CIDN.
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CAPITULO Ill. MODELO DE ATENCION MEDICA Y DE
FINANCIAMIENTO EN EL SEGURO MEDICO DE LA NUEVA

GENERACION

3.1 Caracteristicas del Modelo

3.1.1 Mercado de Compraventa de servicios médicos

Un mercado es cuaquier conjunto de transacciones, acuerdos o intercambios de bienes y
servicios entre compradores y vendedores. En contraposicion con una simple venta, €
mercado implica el comercio regular y regulado, donde existe cierta competencia entre los

participantes.
En materia de salud, el mercado de compra-venta de servicios médicos esta regulado por la
Secretaria de Salud y la competencia existe entre todas las instituciones prestadoras de este

tipo de servicios como lo es IMSS, ISSSTE y las instituciones privadas.

Existen tres partes que son indispensables para que se lleve a cabo este mercado, las cuales

Son:
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3.1.1.1 Financiador

Es la persona fisica o0 moral que aporta un capital determinado a las instituciones de salud,
principalmente publicas y de carécter social, para que éstas mantengan una economia estable y
eficiente, asi como también seguir sus actividades comerciales, 10 que trae como consecuencia,

otorgar un mayor aporte a sector econémico al cua participan.

3.1.1.2 Prestador

Se consideran prestadores de servicios médicos las instituciones de salud de carécter publico,
privado o social, asi como los profesionales, técnicos y auxiliares, que gerzan libremente

cualquier actividad relacionada con la practica médica

3.1.1.3 Usuario

Los usuarios de los servicios médicos son las personas que solicitan, requieren y obtienen
dicho servicio de los prestadores de servicios médicos para proteger, promover y restaurar su

salud fisicao mental .

3.1.2 Funcionamientoy Viabilidad

Laformade funcionar en materia de financiacion, es através de gravamenes sobre salarios, en
parte a cargo del empresario y de los entes involucrados, siendo este Gltimo menor que €

anterior.
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3.1.2.1 Oferta

En este caso se definira la oferta como la cantidad de bienes o servicios que los prestadores de
servicios médicos estan dispuestos a ofrecer a un precio y cantidad dado en un momento
determinado. La oferta esta determinada por factores como e precio del capital y mano de

obra, la mezcla optima de los recursos antes mencionados, entre otros.

3.1.2.2 Demanda

La demanda en los servicios médicos se define como la cantidad de bienes o servicios que los
usuarios estén dispuestos a comprar a un precio y cantidad dado en un momento determ inado.
La demanda esta determinada por factores como el precio del bien o servicio, la renta persona

y las preferencias individuales del consumidor.

3.2 El Financiamiento del Seguro

La seguridad social se soporta normamente por medio de las aportaciones qu e cubren los
sectores directamente beneficiados, de tal suerte que se distribuya la carga economica,
tomando en cuenta la situacion que cada uno de estos sectores guarda e n la compensacion del

servicio.

En estas condiciones se reviste al 6rgano encargado de proporcionar los servicios de

caracteristicas particulares que le permiten ser un ente liquidador y receptor directo de cuotas.
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Inicialmente trabajadores y patrones soportaban el impacto econdémico de la seguridad social,
porgue a dichos sectores se dirigiala misma; a medida que se amplia el radio de accién de esta
clase de servicios publicos exigibles, mayor nimero de personas intervienen en su soporte
financiero, incluyendo a Estado, que tiene que cubrir la diferencia mediante subsidios o

entregas complementarias, que nivelan el soporte econdmico de este costoso servicio.

A continuacion se presentaen lafigura 3.1, el esqguemade financiamiento del seguro y €l papel
en el que se encuentra cada uno de los entes que participan en é, asi como la interrelacion que

tiene cada una de | as partes de este sistema.
Figura 3.1

Esquema de Financiamiento del Seguro

Identificacién

Garantia de calidad
Criterios de Acceso
Derechos y obligaciones
Red integral de prestadores

Politicas de atencién
Informe de utilizacién
Certificacion de ramo
Pago justo y oportuno

Derechos y obligaciones

FINANCIADOR

GESTION

PRESTADOR USUARIO

DEMANDA

OFERTA Trato digno
Apego a politicas

Calidad de atencion
Oportunidad de los servicios

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de la Metodol ogia de costeo paraintervenciones de salud.
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3.21 Fuentes, fondosy destinosdelosrecursos

El SPSS necesita de diferentes aportaciones por parte del Estado y del Gobierno Federal, para

poder financiar todos los gastos en que incurra el Seguro Médico parala Nueva Generacion.

A continuacion se presenta lafigura 3.2, en donde se puede aprec iar de donde provienen todos
losingresos que tiene e SPSS.

Figura 3.2

I ngresos, Asignaciones, Fondos

APORTACIONES
CUOTA SOCIAL ASF ASE
A. FAM
15% SMV 1.5Cs 0.5Cs
ASIGNACIONES
89 % 8 % 3 %

1 FONDOS 1 1

A FONDO DE
CATALOGO PROTECCION FONDO
UNIVERSAL e
DE SERVICIOS CONTRA PREVISON
DE SALUD GASTOS PRESUPUESTAL
CATASTROFICOS

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de lametodologia de costeo paraintervenciones de salud.
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Se observa que €l ingreso se conforma por la Cuota Social, Aportacion Solidaria Federal,
Aportacion Solidaria Estatal; por cada familia beneficiaria —afiliada- (Tabla 3.1) y por €
salario minimo vigente para €l Distrito Federal , de las cuales el 89% de o que se obtenga van
al Fondo del Catdlogo Universal de Servicios de Salud, 8% a Fondo de Proteccion contra

Gastos Catastroficos y €l 3% al Fondo de Prevision Presupuestal.

Tabla3.1

Proyeccion SM y Familias Afiliadas por afio al SP

Ano Familias Afiliadas SM*
2006 3,555,072 | 48.67 |
2007 6,800,000 50.37
2008 8,285,699 52.14
2009 9,771,398 53.96
2010 11,257,097 55.85
2011 12,742,796 57.80
2012 14,228,495 59.83

* Pesos constantes de cada afio

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de datos obtenidos de la Secretaria de Salud 2007

3.2.1.1 Aportaciones del Gobierno Federal

El Gobierno Federal cubrird anualmente una cuota socia 2 por cada familia beneficiaria del

Sistema de Proteccién Socia en Salud, que de acuerdo en € articulo 77 Bis 12 dela LGS, es

13 Cantidad de dinero que & Gobierno Federal depositaal trabajador en su cuentaindividual por cada dia de
salario cotizado
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equivalente al 15% de un salario minimo general vigente diario para € Distrito Federal. Dicha
cantidad se actualizara trimestramente de acuerdo a la variacion del indice Naciona de
Precios a Consumidor.

Esta aportacion se hara efectiva a los estados y a Distrito Federal que aporten, por familia
beneficiaria, €l equivalente alamitad de la cuota socia destinada por e Ejecutivo Federal ; que
en conjunto suma a menos unay media veces €l salario minimo general vigente diario parae |
Distrito Federal.

Dicha aportacion solidaria por parte del Gobierno Federa se realizara mediante el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona. En la Gréfica 3.1, se presenta la
proyeccion del ingreso anua del periodo 2006-2012 que la Secretaria de Salud tendra por
concepto de la Cuota Social.

Gréfica 3.1

Proyeccion del ingreso: cuota social 2006-2012

50,000 _

40,000 _—

30,000 . _—
20,000 | —

10,000 | /

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

millones de pesos

Ano

—-— cuota social

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de datos obtenidos de la Secretaria de Salud 2007
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Es importante sefialar que tiene un crecimiento considerable en este sexenio, y esto es debido,
principalmente, al nimero de familias que se estaran afiliando al SMNG. Ademas de que e sta
férmula podra incorporar criterios compensatorios con base en el perfil de las necesidades de

salud, la aportacion econdmica estatal y el desempefio de los servicios estatales de salud.

Otra aportacion que realiza el Gobierno Federal es la Aportacion Solidaria Federal ** (ASF),
gue conforme a la LGS, corresponde a una'y media veces la Cuota Social, esta aportacion se
expresa como un monto anual por familia. Sin embargo, a depender directamente del monto

delaCuota Socia, € valor anual esta sujeto alaactualizacion trimestral conforme al INPC.

La Tabla 3.2, presenta €l ingreso que se percibira en el presente se xenio, que a igua que la
CS, tiene un crecimiento sorprendente debido atodas las familias que se &filiar an a este seguro
por lafaltade seguridad social.

Tabla 3.2

Ingreso: ASF 2006-2012

Ao AST™
2006 14,213,304,538
2007 28,131,053,153
2008 35,476,975,135
2009 43,302,651,116
2010 51,632,665,121
2011 60,492,734,359
2012 69,909,758,428

* Pesos constantes de cada afio

FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de la Secretaria de Salud 2007

4 Es el monto equivalente a 1.5 veces la Cuota Social en promedio nacional.
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Estas aportaciones no limitan la capacidad del financiamiento estatal a su propio Régimen de
Proteccion Social en Salud; asi, podran incorporar cuaquier aportacion adiciona a la
establecida y serén canalizadas directamente a través de las estructuras de los servicios

estatales de salud.

3.2.1.2 Aportaciones del Gobierno Estatal

El articulo 77 Bis, fraccion | de la Ley establece que “... la aportacion solidaria estatal minima

por familia sera equivaente ala mitad de la cuota social a que se refiere el articulo anterior.”

Los gobiernos de los estados y el Distrito Federal, dentro de sus respectivas circunscripciones
territoriales recibiran, administrarédn y gjercerén las cuotas familiares de los beneficiario s de
Régimen estatal de Proteccion Social en Salud. Estas cuotas familiares serédn destinadas
especificamente a abasto de medicamentos, equipo y otros insumos para la salud que sean

necesarios para el Sistema.

La Tabla 3.3, muestra de cuanto sera €l ingreso que tenga el SNSS de afio 2006 a 2012, y su

crecimiento también es debido a niimero de familias que se &filiaran, como pasa con laCSy

laASF.
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Tabla3.3

Ingreso: ASE 2006-2012

Afo ASE"
2006 Z,737,768,179
2007 9,377,017,718
2008 11,825,658,378
2009 14,434,217,039
2010 17,210,888,374
2011 20,164,244,786
2012 23,303,252,809

* Pesos constantes de cada afio

FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de la Secretaria de Salud 2007

3.2.1.3 Otros ingresos

Seglin con e Convenio Marco™ de la OMS para e control de tabaco, que establece
disposiciones a seguir en materia de proteccion contra la exposicion del humo del tabaco, la
reglamentacion de los productos del tabaco, el empaguetado y € etiquetado de los mismos, se
aportara la cantidad de 5 centavos por cigarro consumido, 1o que da un total de 1 peso por
cgjetilla, 1o que estd4 ocasionando a que los propios fumadores aporten una parte de lo qu e

posiblemente |legue a ser su tratamiento.

En e 2006, aproximadamente el 26.4% de la poblacién mexicana era fumadora ; es decir, 27.5

millones de personas fumaban en este afio en México. (Gréfica 3.2)

15 Instrumento legal que fue adoptado en diversos tratados de derechos huma nos y de
preservacion del medio ambiente. Se considera un hito histérico por ser el Primer Tratado
Mundial de Salud Publica de la historia de la humanidad
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Gréfica 3.2

Poblacion fumador a

26.40%

@ No Fumadores

@ Fumadores

73.60%

FUENTE: Elaboraci 6n propia en base a las proyecciones de la poblacién 2005 -2050 CONAPO y estadisticas de

Phillips Morris.

Para ese afno, e consumo de cigarros en México fue de 2,365 millones de cgjetillas con 20
cigarros cada una, lo que quiere decir que se vendieron alrededor de 47,300 millones de
cigarros que se fuma solamente entre un cuarto de la poblacion total de pais (27.5 millones de
personas), esto quiere decir que una persona fumadora consume aproximadamente 85.8
cajetillas anuales, lo que significa que se fuma arededor de 5 cigarros por dia. (Tabla3.4). En
general, la poblacion fumadora aporta $2,365 millones para € Sector Salud, particularmente

parael SPSS.
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Tabla3.4

Consumo de cigarros 2006 en M éxico

Cajetillas Cigarros
Total 2,365,000,000 4'7,300,000,000
Anual* 85.80 1,716
Mensual* 7.15 143
Semanal? 1.79 36
Diario* 0.25 5
* Por persona

FUENTE: Elaboracion propiaen base ainformacion obtenida de Phillip Morris

A continuacion se presenta la Gréfica 3.3, en ella se aprecia € ingreso que va a tener la
Secretaria de Salud, principalmente el SPSS durante el present e sexenio por la aportacién de la
Industria Tabacalera; cabe sefidar que la tasa de crecimiento de la venta de cgetillas de
cigarrosesdel 1.94%

Gréfica3.3

Proyeccion del ingreso anual de cigarros 2005-2012
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FUENTE: Elaboracion propiaen base ainformacion obtenida de Phillip Morris
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Como ultimo ingreso se tiene la aportacion familiar que a igual que las aportaciones de la
seguridad socia formal queda definida seguin la capacidad contributiva del individuo y queda
en la ley que nadie se queda fuera porque carezca de capacidad contributiva; de hecho en €

Seguro Popular hay un régimen no contributivo, la contribucion es de cero para las familias
mas pobres que se encuentren en los dos primeros deciles de la distribucién del ingreso . En €l
2006, aproximadamente € 31% de las familias dfiliadas al Seguro Popular p ertenecia a los

primeros dos deciles, y solo un 7% de las familias a décimo decil. (Gr&fica3.4y tabla 3.5)

Gréfica3.4

Por centaje de familias afiliadas por décil 2006
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FUENTE: Elaboracion propiaa partir de los | ineamientos de afiliacion y operacion del Seguro Popular de Salud.
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Tabla 3.5

Aportacion familiar anual por décil deingreso 2006

Decil de Aportacion
Ingreso Familiar Anual
I
I
11 44991
I\Y 964.10
\Y 1,446.15
VI 2,088.89
VII 2,667.35
VIII 4,017.09
IX 5,366.84
X 13,518.86

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de los | ineamientos de afiliacion y operacion del Seguro Popular de Salud .

3.3 Losgastosdel Seguro

Los protocolos son desarrollados por la Direccion General de Gestion de Servicios de Salud de
la CNPSS apoyados por opiniones de expertos de las diferentes unidades de atencidn
pertenecientes a la red de prestadores del SPSS. Los costos para la parte variable se obtienen
tanto de informacién solicitada a las unidades proveedoras de servicio como de costos

promedio del IMSS.
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3.3.1 Gastosen salud

El gasto en salud es aproximadamente del 5.6% del PIB. Ahi se incluye € gasto publico, €l
cual representa 46% del total, el prepago privado, 2% del total, y el gasto de bolsillo, 52% del
total. Este Ultimo es muy alto e inequitativo debido en parte a que mas de 50% de la poblacion
no tiene ninguin tipo de seguro médico, 10 que a su vez ocasiona que un gran numero de

familias incurra en gastos catastroficos en salud.

Los recursos de los gastos federales y estatales destinados a los servicios de saud para la
poblacién que no cuenta con seguro meédico, asi como a los bienes publicos, provienen de los
recursos destinados a los servicios est atales de salud, ala SSA, e gasto propio de los estados y

de los programas de salud.

Asumiendo que existe la capacidad instalada para proveer las intervenciones, la estimacion de

los costos variables seré suficiente para cubrir los insumos y medicamento s necesarios para

proporcionar |os servicios esenciales.

3.3.2 Estimacion del gasto 2006-2012"°

16 para efectos de |a estimacion de los gastos del SMNG, se considera solamente el gasto de losinfant es nacidosa
partir del uno de diciembre del 2006 en toda la republica mexicana y que no tengan seguridad social. NOTA: no
se esta tomando en cuenta el gasto familiar, que segun el “Diagnéstico de la Familia Mexicana”, en México el
68% de las familias se compone por padre, madre y 2 hijos.
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Parala estimacion del gasto se trabajo con 2 escenarios.

1. Optimista: en & que se plantea cual es el costo por e aseguramiento de todos |os nifios
y nifias nacidos que no cuentan con ninguna clase de seguridad social, y que nacieron

apartir del 1° de diciembre del 2006.

2. Objetivo: en este escenario solamente se calcula e gasto de todos aquellos nifios y
nifias que e Gobierno se ha puesto como meta (tabla 3.6), es decir, que no todos los
nifios y nifias estan contemplados en este gasto.

Tabla 3.6

Meta de afiliacién al SMNG 2006 — 2012

Ano Meta Ninhos Ninas

2006 745,000 381,052 363,948
2007 1,490,000 762,104 727,896
2008 2,235,000 1,143,156 1,091,844
2009 2,980,000 1,524,208 1,455,792
2010 3,725,000 1,905,260 1,819,740
2011 4,470,000 2,286,312 2,183,688
2012 5,215,000 2,667,364 2,547,636

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los lineamientos de afiliacion y operacion del Seguro Popular de Salud.

Ahora bien, en nuestro pais aproximadamente el 62% de la poblacion infantil masculina no
cuenta con seguridad social, mientras que la poblacion infantil femenina es del 59%, y s le
suma que |os nifios son Méas propensos a contraer enfermedades en |os primeros afios de vida

se tiene como resultado un mayor egreso por parte del Gobierno en los nifios. ( Gréafica 3.5).
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Gréfica 3.5

Proyeccion del gasto médico seglin escenario: 2006 — 2012
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FUENTE: Elaboracion propiaapartir de datos estadisticos de la Secretaria de Salud.

En esta grafica se observa que e gasto es mayor en €l escenario optimista debido a que se esta
cubriendo a la totalidad de la poblacion infantil que no nace con seguridad social, siendo

aproximadamente un 56% mas elevado e gasto que en el escenario objetivo.

3.3.2.1 Costos Unitarios por nivel atencion médica

Se puede definir € costo unitario por nivel de atencién médica, como e gasto que € Gobierno
absorbera como resultado de que un nifio 0 una nifia hagan uso de los servicios medicos, en

este caso, que hagan uso del SMNG.
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En latabla 3.7 y 3.8 se presentan las proyecciones de los costos unitarios de los nifios y las
nifias respectivamente que se afiliaran a SMNG, utilizando datos estadisticos del IMSS, en

estos costos ya estan incluidas las vacunas ™.

Tabla 3.7

Proyeccion de los costos unitarios en nifios: 2006 — 2012

Ninos
Edad | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
0 7,736 8,006 8,287 8,377 8,877 9,188 9,509

1 5,360 5,548 5,742 5,943 6,151 6,366
2 3,772 3,904 4,041 4,182 4,329
3 2,934 3,036 3,143 3,253
4 3,253 3,367 3,485
5 1,810 1,873
6 2,444

FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos estadisticos del IMSS

Tabla 3.8

Proyeccion de los costos unitarios en nifias: 2006 — 2012

Ninas
Edad [ 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012
0 6,584 6,815 7,058 7,300 7,556 7,820 8,004

1 4,323 4,474 4,631 4,793 4,961 5,134
2 3,304 3,420 3,539 3,663 3,792
3 2,583 2,673 2,767 2,864
4 2,763 2,859 2,959
5 1,642 1,699
6 2,154

FUENTE: Elaboracion propiaapartir de datos estadisticos del | MSS

17 Vacunas: Antihepatitis B, Pentavalente, Rotavirus, Neumocoéccica, Influenza
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Como se coment0 anteriormente, para el Gobierno los nifios son quienes r epresentan un mayor

gasto para éste, ya que son en promedio 18% mas costosos que las nifias.

En la gréfica 3.6, se presenta € costo unitario por edad y sexo del afio 2012, esto con la
finalidad de ver de cuanto seria el costo de los nifios y nifias afiliados al SMNG desde el 1° de
diciembre del 2006.

Gréfica 3.6

Proyeccion de costos unitarios por sexo: 2012
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos estadisticos del IMSS

Como se puede observar las visitas @ médico son més frecuentes durante e primer afio de
vida, conforme el infante va creciendo, va dgjando de utilizar los servicios médicos. Se tiene
un ligero incremento alos 4 y alos 6 afios de vida, este crecimiento en estas edades esta4
relacionado a que es cuando empiezan air a la preprimaria y a estar mas en contacto con €l

entorno social.
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3.3.21.1 Recién Nacidos

Teniendo como base los 2 escenarios ya antes mencionados, se obtiene el gasto que tendra el
Gobierno durante € préoximo sexenio por los nifios y nifias de cero a 12 meses de edad.

(Gréfica3.7)

Gréfica3.7
Proyeccion del gasto en recién nacidos

por sexoy escenario: 2006 — 2012
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FUENTE: Elaboracion propiaa partir de datos estadisticos de la Secretaria de Salud.
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En esta gréfica se observa que e gasto en € escenario optimista es mayor a del escenario
objetivo que tiene e Gobierno, asi mismo se afirma que se debe principa mente a que en este
grupo de edad la poblacion infantil masculina es mayor a la femenina con lo que provoca un
mayor gasto en los nifios, ademas de que este género tiene un mayor porcentgje de no afiliados
aalgun seguro médico.

3.3.2.1.2 Delabanos

Ahora bien este grupo poblacional no sufre grandes cambios con respe cto a los recién nacidos,
debido a que la poblacién afiliada seguird aumentando, es decir, cada afio se iran sumando los
nifios que van cumpliendo € afio de edad. (Grafica 3.8).
Gréfica 3.8
Proyeccion del gasto en la pablacién de 1-6 afios

por sexoy escenario: 2006 — 2012
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FUENTE: Elaboracion propiaa partir de datos estadisticos de la Secretaria de Salud.
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Se aprecia que en e 2006 no se tiene poblacion infantil para asegurar de 1 afio debido a que
este seguro comenzo a operar a partir del 1° de diciembre. Se mantiene la misma tendencia con
respecto alos recién nacidos, en donde sigue siendo m as costoso mantener la salud de un nifio
gue e de una nifia, ademéas de que e gasto sigue incrementandose debido a numero de

afiliaciones que se tendra para | os afios siguientes.

3.3.2.1.3 Por sexo

A partir de lo yavisto en los apartados anteriores es més costoso para el Gobierno que nazcan

nifios que nifias y esto se debe principal mente a:

e Son més propensos a contraer enfermedades.
e Esend Unico grupo poblacional que la poblacion masculina es mayor alafemenina.

e Tienen menos poblacion afiliada a algin seguro médico.

A continuacion, se presenta la grafica 3.9, en donde se proyecta €l gasto por sexo de la
poblacion infantil, y en donde se observa que € gasto es aproximadamente un 28% mayor en
los nifios, esto desarrollandolo en e escenario optimista; mientras que en el escenario objetivo

es de 22% mayor igua mente en la poblacion masculina.
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Proyeccion del gasto por sexo y escenario: 2006 — 2012
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FUENTE: Elaboracion propiaa partir de datos estadi sticos de la Secretaria de Salud.

3.4 Métodos actuariales de valuacion *8

Considérese un sistema financiero definido en el tiempo por una funcién de egresos y una
funcién de ingresos, destinados al financiamiento de gastos provenientes de las prestaciones de

la seguridad social. Si se hace la suposiciéon de que los egresos son objeto de financiamiento

18 El método de valuacion actuarial que se utiliza para realizar las proyecciones futuras se le denomina “método
de proyecciones demogréaficas y financieras”, consultar Coppini, M.A. “Técnica actuarial de las seguridad social”
(traduccidn) Italia 1995, Thullen, Peter “Técnica actuarial de la seguridad social” México
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del sistema y no son manipulables por parte del actuario, € buen funcionamiento de este

dependera exclusivamente del adecuado disefio del flujo de ingresos.

Aunque es posible disefiar unainfinidad de métodos para determinar las caracteristicas de este
flujo, existen tres muy representativos que son dignos de mencién: método de reparto puro, €l

método de prima niveladay el método de primas escalonadas.

3.4.1 Regimenesfinancieros

El método de reparto puro consiste en distribuir uniformemente 1os egresos esperados de cada
ano entre las contribuyentes del sistema en ese mismo afio. Desde luego este método no genera
reserva alguna en € sistema. Aunque presenta una ventga obvia de su sencillez, resulta
generalmente inoperante en sistemas destinados al financiamiento de egresos derivados de
prestaciones sociales; el monto de las primas suele crecer hasta alcanzar niveles

econOmicamente inaceptabl es.

3.4.2 Méodo de proyeccion 2006-2012

Este método no es por si mismo un sistema de financiamiento sino un método de célculo, lo
esencia de este método consiste en calcular por adelantado, sobre las hipétesis demogréaficas,
la evolucion probable de un régimen de financiero, afio tras afio y por € periodo del 2006 al

2012.
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Sobre la proyeccion financiera, es necesario distinguir dos operaciones diferentes:

1. laproyeccion de losingresos futuros

2. laproyeccion delos gastos futuros

Como para las proyecciones demogréficas, una proyeccion f inanciera, no se extenderd sino
hasta € tiempo en que se pueda suponer la existencia de una situacion relativamente

estacionaria.

3.4.3 PrimaNivelada

El méodo de prima nivelada consiste en asignar una prima constante a la anua a cada
contribuyente en base a proyecciones de los egresos futuros. Presenta, asi, la enorme ventgja
de garantizar a los contribuyentes la invariabilidad de su aportacion a sistema. En sistemas de
seguridad social, las primas calculadas mediante este método resultan ser superiores a las de
reparto puro durante los primeros afios de la existencia del sistema pero sensiblemente

inferiores en @ resto delavida de éste.

Es evidente que este méodo ocasiona la formacion de reservas y son precisamente los

intereses que éstas producen qui enes hacen posible e mantenimiento de la prima nivelada en

los periodos en los que ésta es inferior ala prima de reparto puro.
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El inconveniente préactico que acarrea e método de prima nivelada es afios del sistema parala

economia de los paises, especial mente en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo.

3.4.3.1 Resultados sobre ingresos y gastos

A través de esta tesis se ha hecho la proyeccion de los gastos e ingresos que conllevara el

SMNG, a continuacién presentamos la Tabla 3.7, en donde se especifi cael ingreso total que se

obtendra en este sexenio y los gastos que tendra el Gobierno alo largo de estos seis afios.
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Tabla3.7

Ingresosy gastos por escenario: 2006 — 2012

AR I Gastos
no ngresos Optimista Objetivo

2006 39,845 8,588 5,344
2007 70,402 14,545 9,147
2008 87,720 19,077 12,107
2009 106,472 22,800 14,589
2010 126,803 26,907 17,344
2011 148,879 29,626 19,239
2012 172,895 33,089 21,627

Millones de pesos

Pesos constantes de cada afio

FUENTE: Elaboracién propiaa partir de resultados obtenidos en Capitulo I, 1 y I11.

Se observa que los ingresos son muchisimo mas atos que los gastos generados, inclusive por
los gasto de los dos escenarios, con esto se afirma que la prima de gasto para € 2007 sera de

aproximadamente 24% para €l escenario optimistay 15% para €l escenario objetivo.

A continuacion se presenta la gréfica 3.10, la cual muestra como se ira comportando la prima

de gasto para ambos escenarios.
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Gréfica 3.10

Prima de gastos: 2006 — 2012
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos en Capitulo I, 1 y 111.

Con esta gréfica se afirma que € financiamiento del SMN G es totalmente viable ya que solo
se gastara en promedio aproximadamente el 21% del ingreso que se tenga a lo largo de los
anos, esto alo que serefiere al escenario optimista, mientras que en el escenario objetivo, por
lo que se esta hablando de un promedio de aproximadamente el 14% del ingreso lo cual marca

una pauta y dice que este seguro es totalmente financi able.

3.4.3.2 Primas Escalonada

El método de prima escal onada puede considerarse como un método de financiamiento general

gue abarca, inclusive, las posibilidades de reparto puro y de la prima nivelada. Aunque
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contempla la formacion de reservas en e sistema, éstas no necesariamente deberan seguir €l

ritmo de formacion de la prima nivel ada.

98



CONCLUSIONES

Unade las principal es responsabilidades que tiene €l actual Gobierno de México, es en materia
de salud, ya que tiene como principal objetivo, e hacer llegar los servicios y la atencidn
médica a todos aguellos sectores de la poblacion que carecen de estos servicios y
primordia mente a la poblacion infantil, que aproximadamente es el 60% de esta poblacion; lo
gue significa que 6 de cada 10 nifios no cuentan con ningun tipo de seguro social y mucho
menos privado que cubra |os gastos en los que incurre un nifio o nifia a nacer, como lo es la
atencién médica preparto y posparto, asi como las diferentes consultas y programas de

vacunacion.

Desde sus inicios € sistema de saud se ha ido dividiendo cada vez més y esto se debe
principalmente a la falta de recursos que tienen las instituciones sociales para acercarse a la
poblacion carente de seguridad social, o que provoca que sea més dificil acceder a tener una

calidad de vida mejor paralas familias con ingresos sumamente bajos.

La iniciativa del actual Gobierno es mejorar la calidad de vida de todos los nifios y nifias
nacidos a partir del uno de diciembre del 2006, asi como a sus familias, siempre y cuando no
cuenten con ningun tipo de seguridad social, acercando los servicios y la atencién médica a
todos aquellos sectores de la poblacion més vulnerables; por lo que las tasas de mortalidad y

morbilidad tendran que disminuir principamente en las comunidades indigenas y en los
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hogares con extrema pobreza, ya que podran gozar de todo tipo de atencidn, en materia de
salud, en cualquier lugar o institucion, ya sea publica o privada que est é mas cerca del lugar

donde residen.

Es por esto que los 6 de cada 10 nifios que nacen sin seguridad social, estarén afiliados a este
Seguro, con lo cual tendran acceso a medicamentos, consultas, insumos e intervenciones, para
reducir los gastos que podrian ser catastréficos para algunas familias del pais, segin el ingreso
con e que cuenten, por lo que también este seguro hara que las cuotas familiares sean las que

correspondan de acuerdo a su nivel de ingresos.

Con todo esto, € Gobierno promovera la uni versalidad de salud, mejorara las condiciones de
sdud, evitara € empobrecimiento de la poblacién y sobretodo garantizard que la salud

contribuya a desarrollo humano del pais.

Actuamente, las familias enfrentan dificultades financieras para cubrir los costos de consulta
externa, exdmenes de laboratorio, estudios de gabinete, medicamentos, hospitalizacion y
urgencias. Aun cuando las familias acudan a instituciones publicas para recibir atencion
médica, usualmente tienen que desembolsar recursos para adquirir medicamentos y pagar
cuotas de recuperacion por la atencién recibida, podemos decir que aproximadamente el 85%

de las familias que se empobrecen no est &n aseguradas.

El SMNG es € instrumento que permitira a la Secretaria de Salud ofrecer un modelo de
aseguramiento que permita reducir € gasto de bolsillo y fomentar una atencion oportunay de

calidad.

100



Con este seguro la inversion publica en salud se seguira elevando a lo largo de los proximos
anos, en forma gradual, sostenible y fiscalmente responsable. Los recursos publicos dejaran de
asignarse en funcién de inercias presupuestales que han sido injustas, que han diferenciado

estados y que han sido indiferentes hacia los cambios demogréficos.

En vez de dlo los recursos se canalizardn ahora con base en e nimero de familias que se
afilien a Sistema de Proteccion Social en Salud, con ello se ird alcanzando una verdadera
presupuestacion democrética donde e dinero responda a la gente seglin sus necesidades de

salud.

Todo esto permitira la proteccion financiera de todos aguellos nifios y nifias que nacen sin
seguridad social formal y corregira las desigualdades en materia de asignacion de los recursos

con lacreacion del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Se esta cambiando a un esguema de aseguramiento publico que empez6 con el Seguro Popular
y ahora sigue con & Seguro Médico para la Nueva Generacion, € cua se plantea como un
esquema tripartita que se homologa a esquema del seguro social, pero para la poblacion que
ha quedado excluida de la seguridad social, asi pues, se contempla garantizar a toda la
poblacién la cuota social que aporte el Estado mexicano, ademas se tendra una aportacion
solidaria que comparten el Gobierno Federal y los Gobiernos Estatales, la cua reconoce las
desigualdades entre los estados, la aportacion estatal es mayor para los est ados que tengan
mayor desarrollo econdmico y menos rezagos en salud y por Ultimo la aportacion familiar que

gueda definida seguin la capacidad contributiva de esta misma.
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Se puede concluir que este seguro es viabley redituable ya que es un seguro publico dirigido a
fortalecer la inversion publica, dirigido a combatir el gasto de bolsillo porque es un pago
privado, es un sistema destinado a fortalecer €l financiamiento de la infraestructura publica de

salud.

Sin embargo, en otros estudios se realizan estimaciones del Fondo, que abre la brecha y la
necesidad de evaluar actuaridmente € financiamiento de este seguro, los cuales aunque no
hacen referencia @ Seguro Médico para una Nueva Generacion, son referencias importantes
porgue en base a sus resultados argumentan la necesidad de identificar fuentes alternas de
financiamiento que garanticen la prestacion efectiva, oportuna, de calidad y sin desembolso al
momento de la utilizacion de los servicios a la poblacion afiliada a sistema gque los demanda

paramejorar y restaurar su salud.

Asi pues, tras mas de 60 afios de seguridad social formal, este nuevo sistema, permitira

alcanzar el idea anhelado de una proteccion universal en materia de salud, ya no habra més

segmentacion segun la posicion laboral de las p ersonas.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ASE: Aportacién Solidaria Estatal

ASF: Aportacion Solidaria Federa

CIDN: Convencién Internaciona de los Der echos de la Nifiez
CONAPO: Consegjo Nacional de Poblacion

CS: Cuota Socia

DGIED: Direccion General de Informacién y Evaluacion del Desempefio ENIGH: Encuestas
Nacionales de Ingreso y Gasto de los Hogares

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y

FUNSALUD: Fundacion Mexicana parala Salud

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética
ISSSTE: Instituto

LGS: Ley Genera de Salud

OCDE: Organizacion parala Cooperacion y e Desarrollo Economico
OEA: Organizacion de Estados Americanos

OMS: Organizacion Mundia dela Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PEMEX: Petréleos Mexicanos
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PRONA SA: Programa Nacional de Salud

SDN: Secretaria de la Defensa Nacional

SM: Secretaria De Marina

SMNG: Seguro Médico parala Nueva Generacion
SMV: Saario Minimo Vigente

SP: Seguro Popular

SPSS: Sistema de Proteccion Social en Salud
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