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INTRODUCCIÓN 

El acceso a los servicios de salud es un elemento primordial para alcanzar el nivel de vida que brinda 
las bases necesarias para el mantenimiento de la existencia humana y su adecuado funcionamiento 
físico y mental. Cuando las personas carecen de un acceso oportuno y efectivo a estos servicios, el 
costo de la atención de una enfermedad o accidente puede vulnerar el patrimonio familiar o, incluso, 
su integridad física. 

El artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos señala que toda la población 
mexicana tiene derecho a la protección de la salud, y en específico, en términos de la Ley General de 
Salud (LGS), este derecho constitucional se refiere al derecho de todos los mexicanos a ser 
incorporados al Sistema de Protección Social en Salud (artículo 77 bis 1 de la LGS). En ese sentido, 
se considera que una persona se encuentra en situación de carencia por acceso a los servicios de 
salud cuando “no cuenta con adscripción o derecho a recibir servicios médicos de alguna institución 
que los presta, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones públicas de seguridad social (IMSS, 
ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los servicios médicos privados” 

A pesar de ser un derecho constitucional, aún no se alcanza el acceso universal de todos los mexicanos 
a éste. La mayoría de os países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) tienen cobertura universal (o casi universal) de salud en relación con un conjunto de servicios 
y bienes esenciales, excepto México y Estados Unidos (OCDE, 2013). 

Respecto a la carencia de acceso a los servicios de salud, en 2010 se reportaron 610.6 miles de 
personas con dicha carencia. En 2012, dicha cifra se redujo a 128.3 miles de personas, es decir, 25.3 
millones de personas con carencia de acceso a la salud (ver cuadro 1). 

 
Cuadro 1 

 



 

4 
 

¿POR QUÉ EVALUAR? 

El objetivo principal de la evaluación es medir, a través de indicadores estratégicos y de gestión, el 
avance y la eficiencia de la consecución de los objetivos en el corto, mediano y largo plazo para 
identificar los procedimientos exitosos, así como reconocer los problemas para el ajuste del sistema; 
así como lo determina el artículo 110 de Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria 
(LFPRH).  

La evaluación del desempeño se realizó a través de la verificación del grado de cumplimiento de 
objetivos y metas, con base en indicadores estratégicos y de gestión que permitan conocer los 
resultados de la aplicación de los recursos públicos federales. 

Este documento presenta los resultados de la Evaluación de Consistencia y Resultados al ejercicio 
fiscal 2012, En pocas palabras las Evaluaciones de Consistencia y Resultados analizan, a través de 
estudios de gabinete, qué tanto los programas federales cuentan con la información necesaria que 
justifica su diseño y que norma su operación; qué tanto la nueva información que se genera, ya sea 
administrativa y de evaluaciones internas y externas, es usada para mejorar al programa; y qué tanto 
se han logrado los objetivos del programa. 

DESCRIPCIÓN DE LA EVALUACIÓN  

Evaluación de Desempeño 2012 Seguro Popular, Estado de Sinaloa 

FECHA DE INICIO DE LA EVALUACIÓN:  

18 de Febrero de 2013 

FECHA DE TÉRMINO DE LA EVALUACIÓN: 

01 de Abril de 2013 

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DE DARLE SEGUIMIENTO A LA 

EVALUACIÓN Y NOMBRE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA A LA QUE PERTENECE:  

Dra. Eva Luz Cerón Castro 
Directora de Financiamiento y Protección Social. 

OBJETIVO GENERAL DE LA EVALUACIÓN:  

Generar una valoración del desempeño del Régimen Estatal de Seguridad Social en Salud (RESS, así 
como de medir la gestión administrativa y el desempeño de los recursos federales ejercidos por el 
Gobierno del Estado de Sinaloa, del ejercicio fiscal 2012 en materia de salud, con la finalidad de generar 
una evaluación contundente para mejorar la toma de decisiones.   
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA EVALUACIÓN:  

1. Reportar los resultados y productos de los programas estatales y recursos federales ejercidos en 
el Estado de Sinaloa  durante el ejercicio fiscal 2012, mediante el análisis de los indicadores de 
resultados, de los indicadores de servicios y gestión, así como de los hallazgos relevantes derivados 
de las evaluaciones externas y otros documentos derivados de él.  

2. Analizar el avance de las metas de los indicadores de la Matriz de Indicadores para Resultados 
(MIR) en 2012, respecto de tres años anteriores y el avance en relación con las metas establecidas. 

3. Identificar los principales aspectos susceptibles de mejora de los programas derivados de las 
evaluaciones externas.  

4. Analizar la evolución de la cobertura y el presupuesto del programa/fondo del año en cuestión 
5. Identificar las fortalezas, los retos y las recomendaciones de los programas y recursos federales 

ejercidos en Sinaloa en el año 2012.  

METODOLOGÍA UTILIZADA EN LA EVALUACIÓN: 

Se establecieron procesos de evaluación cualitativa, cuantitativa y de carácter mixta para identificar las 
capacidades operativas, y económicas del Seguro Popular en el Estado de Sinaloa, con el objetivo de 
obtener información contundente que permitiera coadyuvar a la identificación de los procesos y 
acciones administrativas que han acrecentado el desempeño del Programa. Para ello se elaboró un 
marco de evaluación integral, que incluye los componentes financiero, gerencial y de impacto, además 
se realizó un análisis  minucioso de gabinete, apoyado en información proporcionada por las diversas 
dependencias gubernamentales que participan en la presupuestación, programación y operación del 
Programa Presupuestario en cuestión, las cuales proporcionaron información previamente solicitada y 
cotejada. 

El proyecto de evaluación se realizó principalmente a través del análisis de la información disponible 
por las Unidades Ejecutoras del Gasto 2012 y de la recopilación de información complementaria a 
través de reuniones de trabajo y/o entrevistas a profundidad con actores clave en el proceso de 
planeación, programación y ejecución de los recursos del Seguro Popular 

La metodología utilizada es la Metodología de Marco Lógico, apegándose a los criterios de evaluación 
emitidos por el CONEVAL 

Es importante describir que la evaluación se apegó al análisis metodológico de interpretación de datos, 
lo que permitió estructurar la información mediante la combinación de tecnología (hoja de cálculo), 
empleando una interfaz para realizar la mediciones, tabulaciones y gráficas que expresan una realidad 
referente a población potencial, población objetivo, cobertura, focalización y presupuesto 
comprometido, devengado y ejercido en el ejercicio fiscal 2012 
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Marco Normativo del Sistema de Evaluación del Desem peño 

  



 

7 
 

 

MARCO LEGAL NORMATIVO DEL SEGURO POPULAR 20121 

CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS (CPEUM), publicada en el Diario Oficial 
de la Federación (DOF) el 5 de febrero de 1917 

Artículo 4, párrafo tercero. Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. 

LEY GENERAL DE SALUD (LGS), publicada en el DOF el 7 de febrero de 1984 

Artículo 2. El derecho a la protección de la salud, tiene las siguientes finalidades: el disfrute de servicios 
de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la población. 

Artículo 77 bis 1. Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Protección 
Social en Salud de conformidad con el artículo cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, sin importar su condición social. 

La protección social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizará el acceso efectivo, 
oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilización y sin discriminación a los servicios 
médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades 
de salud, mediante la combinación de intervenciones de promoción de la salud, prevención, 
diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación, seleccionadas en forma prioritaria según criterios de 
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social. 

Artículo 77 bis 3. Las familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de 
seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de previsión social en salud, se incorporarán 
al Sistema de Protección Social en Salud que les corresponda en razón de su domicilio, con lo cual 
gozarán de las acciones de protección en salud. 

Artículo 77 bis 5. La competencia entre la Federación y las entidades federativas en la ejecución de las 
acciones de protección social en salud quedará distribuida conforme a lo siguiente: 

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

I. Desarrollar, coordinar, supervisar y establecer las bases para la regulación de los Regímenes 
Estatales de Protección Social en Salud; 

II. Proveer servicios de salud de alta especialidad mediante los establecimientos públicos de 
carácter federal creados para el efecto; 

III. En su función rectora constituir, administrar y verificar el suministro puntual de la previsión 
presupuestal que permita atender las diferencias imprevistas en la demanda esperada de 
servicios y el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos; 

                                                
1  FUENTE: Ley General de Salud, publicada en el DOF el 7 de febrero de 1984; última reforma publicada en el DOF el 7 de junio de 2012. 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud, publicado en el DOF el 5 de abril de 2004; última reforma 
publicada en el DOF el 8 de junio de 2011 
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IV. Transferir con puntualidad a los estados y al Distrito Federal las aportaciones que le 
correspondan para instrumentar los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud; 

VI. Establecer el esquema de cuotas familiares que deberán cubrir los beneficiarios del Sistema 
de Protección Social en Salud; 

X. Establecer los lineamientos para la integración y administración del padrón de beneficiarios 
del Sistema de Protección Social en Salud y validar su correcta integración; 

XI. Solicitar al Consejo de Salubridad General el cotejo del padrón de beneficiarios del Sistema 
de Protección Social en Salud, contra los registros de afiliación de los institutos de seguridad 
social y otros esquemas públicos y sociales de atención médica; 

XVII. Evaluar el desempeño de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y 
coadyuvar en la fiscalización de los fondos que los sustenten, incluyendo aquellos destinados 
al mantenimiento y desarrollo de infraestructura y equipamiento. 

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

I. Proveer los servicios de salud, disponiendo de la capacidad de insumos y el suministro de 
medicamentos necesarios para su oferta oportuna y de calidad; 

II. Identificar e incorporar beneficiarios al Régimen Estatal de Protección Social en Salud, para 
lo cual ejercerá actividades de difusión y promoción, así como las correspondientes al proceso 
de incorporación, incluyendo la integración, administración y actualización del padrón de 
beneficiarios en su entidad; 

III. Aplicar de manera transparente y oportuna los recursos que sean transferidos por la 
Federación y las aportaciones propias; 

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

V. Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del Régimen Estatal 
de Protección Social en Salud, así como los demás ingresos que en razón de frecuencia en uso 
de los servicios o especialidad o para el surtimiento de medicamentos asociados, se impongan 
de manera adicional; 

VIII. Proporcionar a la Secretaría de Salud la información relativa al ejercicio de recursos 
transferidos. 

Artículo 77 bis 36. Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud tienen derecho a recibir 
bajo ningún tipo de discriminación los servicios de salud, los medicamentos y los insumos esenciales 
requeridos para el diagnóstico y tratamiento de los padecimientos. 
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD, Nuevo 
Reglamento publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de abril de 2004 

Artículo 4. El Sistema cubrirá los servicios de salud a la comunidad; así como las acciones en materia 
de protección social en salud que se realizan mediante la prestación de servicios de salud a la persona. 

Artículo 12. La prestación de los servicios de salud a la comunidad será responsabilidad de los Servicios 
Estatales de Salud. 

Artículo 49. El Padrón estará integrado con la información contenida en los padrones de los Regímenes 
Estatales que componen el Sistema, validados e integrados de acuerdo con los lineamientos emitidos 
al efecto por la Comisión. 

Artículo 75. El modelo de evaluación propio del Sistema contará con tres componentes: Financiero, 
Gerencial y de Impacto. 

Artículo 80. Los recursos correspondientes a la cuota social y a la aportación solidaria federal se 
canalizarán a las entidades federativas. 

Artículo 95. El Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos es un fondo sin límite de anualidad 
presupuestal que apoya el financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto costo que generan 
gastos catastróficos para los prestadores de servicios de salud del Sistema. 

Artículo 107. La previsión presupuestal anual es un fondo con límite de anualidad presupuestal que 
apoya el financiamiento para la atención de las necesidades de infraestructura en entidades federativas 
con mayor marginación social. 
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ANTECEDENTES 

Por primera vez en la historia mexicana, existe un seguro médico, público y voluntario, dirigido a 
poblaciones sin acceso a servicios de salud. En su fase piloto el Seguro Popular fue capaz de afiliar a 
más de un millón de personas entre 2001 y 2003.  

La necesidad de una reforma financiera en las instituciones públicas de salud se hizo patente y en el 
2001 se dieron los primeros pasos para diseñar e implantar políticas de largo plazo.  

La fase piloto del Seguro Popular duró tres años (2001-2003) y alcanzó importantes avances en su 
operación. El programa definió inicialmente un paquete de 78 intervenciones tanto de primer como de 
segundo nivel de atención.  

De acuerdo a fuentes oficiales, estas intervenciones cubren el 85% del total de la demanda de atención. 
Después de un proceso de negociaciones entre la Secretaría de Salud, el Congreso y los Gobiernos 
de los Estados, en febrero de 2005 se había logrado incorporar ya a 31 estados. Cada estado tiene la 
posibilidad de agregar intervenciones al paquete de acuerdo a su conveniencia y capacidad financiera. 

El Seguro Popular de Salud fue iniciado por la actual administración de la Secretaría de Salud como un 
instrumento para proveer de aseguramiento en salud a la población que no era cubierta por ninguna 
institución de seguridad social. El programa no sólo ha intentado financiar servicios de salud para estos 
grupos sino también protegerlos financieramente. Se ha estimado que alrededor de 1.5 millones de 
familias en México se empobrecen anualmente a consecuencia de los gastos en que incurren para 
pagar servicios de salud.  

Otro de los elementos innovadores del Seguro Popular es la reasignación a los estados de fondos 
federales frescos. La estrategia fue movilizar fondos federales para subsidiar el costo de la prima y 
solicitar un pago fijo a cada familia de acuerdo a su ingreso. Así, la población paga una proporción de 
la prima de acuerdo a su ingreso y el resto es subsidiado por fondos públicos. De este modo, se 
pretende generar un sentido de apropiación del programa y una cultura ciudadana para la demanda de 
buena calidad de la atención en la población afiliada.  

Esto es lo que significa el Seguro Popular. Es seguro, porque otorga a las familias la seguridad de 
saber que si llega a enfermar alguno de sus miembros no tendrán que preocuparse sobre cómo pagar 
la atención y los medicamentos; y es popular, porque va dirigido al pueblo, a las familias más pobres, 
a todas las personas que trabajan por cuenta propia y que, por tanto, no están cubiertas por alguna 
institución de seguridad social.  

El Seguro Popular es un seguro médico, público y voluntario, que fomenta la atención oportuna a la 
salud, a través de un mecanismo de protección del patrimonio familiar. Además, ofrece atención 
médica, estudios y medicamentos sin costo al momento de utilizarlos. Garantiza el acceso a un paquete 
de servicios de salud, que cubre 249 padecimientos, y a los medicamentos asociados a dichos 
padecimientos. Estos últimos están clasificados en 9 conglomerados o grupos de servicios: 

a) Acciones de detección y prevención para toda la familia  
b) Medicina Ambulatoria  
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c) Odontología  
d) Salud Reproductiva  
e)  Embarazo, parto y recién nacido  
f) Rehabilitación  
g) Hospitalización  
h) Urgencias  
i) Cirugía  

Dicho paquete de servicios se ha venido ampliando gradualmente. Desde enero de 2006, el (Catálogo 
de Servicios Esenciales de Salud) ha sido sustituido por el Catálogo Universal de Servicios Esenciales 
de Salud (CAUSES) de modo que las intervenciones o enfermedades cubiertas por el Seguro Popular 
aumentaron de 154 a 249. En otras palabras, las reforma políticas hacendarias han hecho posible que 
la inversión pública en salud aumente de manera gradual, sostenible y fiscalmente responsable, con el 
fin de contar con los recursos necesarios para prevenir y tratar las enfermedades cada vez más 
complejas y costosas que afectan a nuestra población.  

El Seguro Popular tiene una red de hospitales en cada estado. Son, básicamente, los centros de salud, 
dependientes de la Secretaría de Salud estatal. El Sistema de Protección Social en Salud representa 
la transformación estructural más profunda de nuestro sistema de salud de las últimas décadas, y se 
convierte en un motor poderoso para impulsar la equidad, la calidad y la justicia financiera con rostro 
humano.  

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 

El Seguro Popular (SP) forma parte del Sistema de Protección Social en Salud (SPSS)2, dependiente 
de la Secretaría de Salud y coordinado por la Comisión Nacional de Protección Social en Salud 
(CNPSS). De acuerdo con la Ley General de Salud (LGS) y su Reglamento en Materia de Protección 
Social en Salud, las familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de 
seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de previsión social en salud, tienen la 
posibilidad de incorporarse voluntariamente al SPSS con lo cual gozarán de acciones de protección 
social en salud y se les garantizará el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento 
de utilización y sin discriminación a los servicios médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que 
les organicen los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (REPSS). La finalidad del SP 
es evitar gastos empobrecedores y catastróficos por  motivos de salud . 

Así, la población potencial es toda aquella persona que no sea derechohabiente de las instituciones de 
seguridad social o no cuente con algún otro mecanismo de prevención social en salud. La incorporación 
al SPSS es voluntaria a petición del jefe de familia. Al momento de la afiliación se realiza una evaluación 
socioeconómica para determinar el costo para los afiliados al seguro, la cual tiene una vigencia de tres 
años. Por su parte, la vigencia de la póliza es de un año con renovación automática para aquellas 
personas que no contribuyen y con renovación simplificada para aquellos que si contribuyen. Al tercer 
año es necesario hacer nuevamente la re-afiliación y la evaluación socioeconómica. Las familias 
beneficiarias reciben el acceso a un conjunto de beneficios de atención médica comprendidos en el 

                                                
2 El SPSS maneja otros programas como el Seguro Médico de una Nueva Generación y la estrategia de embarazo saludable. 
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Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) que contempla al año 2011, 275 intervenciones y 
la cobertura, a través del FPGC, ante la ocurrencia de algunos padecimientos que requieren 
tratamientos que pueden representar un gasto catastrófico para la familia (57 intervenciones). 

El SPSS opera en las 31 entidades federativas y el Distrito Federal. Para el caso de Sinaloa opera en 
18 municipios del Estado. En 2011 orientó sus acciones a lograr la cobertura universal en salud de los 
mexicanos sin protección social en salud, otorgando especial atención a los niños recién nacidos, las 
mujeres embarazadas, las personas atendidas por el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades 
(PDHO), los beneficiarios de otros programas enfocados al combate de la pobreza, la población 
indígena y los migrantes. 

PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DEL SEGURO POPULAR 

En materia de Protección Social en Salud, en el Reglamento de la Ley General de Salud se describen 
las características del Seguro Popular que se detallan a continuación: 

ATRIBUTOS GENERALES DE LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD: 

1. Ser de cobertura nacional. 
2. Ser servicios que se otorgan de manera gratuita para la población en el momento de su 

utilización. 
3. Ser acciones de impacto colectivo, que pueden prestarse simultáneamente a todos los 

miembros de la comunidad o a un grupo de población específica. 
4. Ser servicios que deben proporcionarse independientemente de la existencia de una demanda 

explícita para los mismos. 
5. Prestar el servicio para una persona no reduce la cantidad de recursos disponibles para otros 

miembros de la población. 

BENEFICIARIOS: 

Familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no 
cuenten con algún otro mecanismo de previsión social en salud. 

NÚCLEO FAMILIAR:  

Puede integrarse de cualquiera de las maneras siguientes: 

1. Por los cónyuges. 
2. Por la concubina y el concubinario. 
3. Por el padre y/o la madre no unidos en vínculo matrimonial o concubinato. 
4. Los hijos menores de edad; los menores de edad que formen parte del hogar y tengan 

parentesco de consanguinidad; los hijos solteros de hasta 25 años que prueben ser estudiantes, 
y los hijos discapacitados dependientes. 

5. Los ascendientes directos en línea recta mayores de 64 años, que sean dependientes 
económicos y vivan en el mismo hogar. 
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6. Las personas que aun no teniendo parentesco de consanguinidad, habitan en la misma vivienda 
y dependan económicamente y sean menores de 18 años o discapacitados dependientes de 
cualquier edad. 

REQUISITOS PRINCIPALES PARA LA AFILIACIÓN: 

1. Ser residentes en el territorio nacional. 
2. No ser derechohabientes de la seguridad social. 
3. Contar con Clave Única de Registro de Población. 
4. Cubrir las cuotas correspondientes. 
5. Cumplir con las obligaciones establecidas en la Ley General de Salud. 

PRINCIPALES HALLAZGOS DE LA EVALUACIÓN 

RESULTADOS (CUMPLIMIENTO DE SUS OBJETIVOS)  

El objetivo principal del programa está plasmado en su Matriz de Indicadores para Resultados (MIR), a 
nivel federal, que tiene como Fin “Contribuir a evitar el empobrecimiento por motivos de salud, mediante 
el aseguramiento médico de la población que carece de seguridad social” y como Propósito lograr que 
“la población que carece de seguridad social cuente con acceso a las intervenciones esenciales de 
prevención de enfermedades y atención médica curativa”. 

 

La MIR tiene un diseño aprobado y documentado por la SS, la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
y el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL), tanto en las 
evaluaciones obligatorias como en otros estudios que han considerado que la matriz del programa tiene 
características adecuadas con la función financiadora del SP. Sin embargo, aun anotado lo anterior, la 
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Evaluación de Consistencia y Resultados 2012 (ECR) señala áreas de oportunidad en el diseño de la 
MIR, en especial con relación al nivel de Componente3. 

La evaluación encuentra que el incremento de la cobertura del Seguro Popular disminuye la 
probabilidad de que los hogares elegibles al programa realicen un gasto de bolsillo en salud 
estrictamente positivo. También muestra que el Programa reduce también la probabilidad de hacer un 
gasto positivo en atención primaria y en hospitalización. 

El Seguro Popular reduce, de forma causal, el gasto de bolsillo de los hogares afiliados al programa. 
Esta es la principal función del Programa de acuerdo a la Matriz de Indicadores de Resultados (MIR), 
por lo tanto el programa cumple con su objetivo. 

EFECTOS ATRIBUIBLES 

� Efecto en reducción de gastos catastróficos y efecto menor en el gasto de bolsillo por 
medicamentos en la atención ambulatoria,  

� Mayor ahorro (Eficientización) en medicamentos para atención hospitalaria. 
� Mayor probabilidad de utilización de servicios de salud de la población afiliada al sistema. 
� Mejora en la prevención de las condiciones de salud y atención a los afiliados. 

OTROS EFECTOS 

El FPGC cubre un total de 57 enfermedades que se han identificado como intervenciones que de no 
estar cubiertas financieramente, podrían representar para una familia si la padeciera uno de sus 
miembros, un gasto catastrófico (30% del gasto familiar disponible). Las 57 intervenciones se clasifican 
en 17 grupos de enfermedades y acciones.  

1)  Cáncer cérvico-uterino,  
2) VIH/SIDA, 
3) Cuidados intensivos neonatales,  
4) Cataratas,  
5) Cáncer de niños y adolescentes, 
6) Trasplante de Médula Ósea en menores de 18 

años,  
7) Trasplante de Médula Ósea en mayores de 18 

años,  
8) Cáncer de mama,  
9) Cáncer de testículo,  

10) Linfoma No Hodgkin, 
11) Trastornos quirúrgicos congénitos y adquiridos, 
12) Trasplante de córnea, 
13) Enfermedades lisosomales en menores de 10 

años,  
14) Hemofilia en menores de 10 años,  
15) Infarto agudo al Miocardio en menores de 60 

años,  
16) Cáncer de Próstata y,  
17) Trasplante de riñón. 

 

A diferencia del CAUSES, los recursos que se transfieren al estado son por acontecimiento y no por 
asegurado en el SP. El SP paga una cuota fija a los centros hospitalarios que tratan a los pacientes, la 
cual busca cubrir los costos variables de tratar cada enfermedad. El Artículo 77 bis 29 de la LGS 

                                                
3 el indicador de componente no se relaciona con el indicador de Propósito ni de Fin. El equipo evaluador considera que un indicador adecuado 

sería el porcentaje de afiliados que se atiende en unidades acreditadas, ya que esta es una de las metas del Programa Sectorial de Salud. 
Otro indicador podría ser medir el porcentaje de afiliados a los que les cobraron en el punto de servicio. El primero se puede calcular con 
las bases administrativas de la Secretaría de Salud. El segundo únicamente con encuestas a los usuarios. 
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establece que los criterios para incluir las enfermedades son: su costo efectividad, la protección 
financiera que brinda, la opinión de la comunidad científica y la seguridad, eficiencia y aceptación social. 
El siguiente cuadro muestra la evolución de la cobertura. 

 

Si bien, como es claro, el objetivo principal del SP y en particular del FPGC es evitar el gasto de bolsillo 
y por tanto afectar los ingresos del hogar, también es cierto que es posible esperar efectos positivos en 
la salud. Para muchas de las enfermedades un diagnóstico temprano puede influir en la probabilidad 
de sobreviviencia y el diagnóstico temprano puede estar influenciado por el hecho de contar con un 
aseguramiento 

OTROS HALLAZGOS 

Otro elemento positivo que puede ser indicio de resultados positivos a futuro es el aumento de la 
cobertura. La cobertura se puede observar de una manera sencilla observando el número de casos 
atendidos por año por padecimiento. Si bien las tasas de incidencia y la población potencial pueden 
cambiar año con año, es altamente probable que el aumento observado en el número de casos 
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validados se deba más a la cobertura que a cambios en la tasa de incidencia de las enfermedades o 
en un aumento excesivo de la población dado el corto periodo de tiempo que se está analizando. 

En la actualidad la cantidad de recursos existentes no son el factor determinante en la calidad de los 
servicios sino la forma como se utilizan y operan. En base a la documentación obtenida, se aprecia una 
distribución inadecuada del personal médico ya sea por zona geográfica, cargas de trabajo y horarios 
de atención. El mecanismo de acreditación de las unidades médicas es insuficiente para asegurar la 
calidad de la atención. La satisfacción de los usuarios se considera alta, a pesar de que se reportaron 
tiempos prolongados de espera para recibir la atención ambulatoria. Menos de la mitad de los 
beneficiarios recibieron información sobre sus derechos al momento de su inscripción. Un área de 
oportunidad es el resurtimiento de medicamentos en la cantidad que requiere el afiliado  

El manejo de la afiliación, reafiliación y verificación de sistema de protección de adscripción tiene hoy 
una limitante muy clara: no existe una base de datos única que pueda ser actualizada diariamente para 
todo el sistema de salud. Se considera que es muy necesario avanzar en esta plataforma para alcanzar 
la visión de largo plazo, para poder dar un ser servicio oportuno y eficiente. 

POBLACIÓN 

La LGS define la población a la que va dirigida el programa como las familias o personas que no sean 
derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de 
previsión social en salud. Los administradores del SP cuantifican a las poblaciones potencial y objetivo. 
La población potencial es, en concordancia con la LGS, toda aquella persona que no sea 
derechohabiente de las instituciones de seguridad social o no cuente con algún otro mecanismo de 
prevención social en salud y se estimó en 2010 en 1 millón 167 mil 443 personas. La determinación de 
esta población se realiza a partir de la estimación de la Dirección General de Información en Salud 
(DGIS) para el año 2010, la cual a su vez realiza sus estimaciones con base en los resultados del 
Censo General de Población y Vivienda 2005, realizado por el INEGI. Actualmente la población objetivo 
es de 1 millón 168 mil 461 personas. La población atendida corresponde a la afiliada SPSS en el año 
de que se trate (Evaluación de Consistencia y Resultados del Seguro Popular 2012). La población 
potencial y objetivo se deben igualar en 2012 cuando se alcance la cobertura completa. El Informe de 
Resultados 2011 indica que ya se ha logrado la cobertura universal voluntaria, pues 1 millón 161 mil 
927 personas estaban afiliadas al SPSS al final de ese año. El concepto de cobertura universal 
voluntaria reconoce que habrá personas que aun no siendo afiliadas a la seguridad social, no se 
afiliarán voluntariamente al SPSS 

POBLACIÓN OBJETIVO 

La población potencial es toda aquella persona que no sea derechohabiente de las instituciones de 
seguridad social o no cuente con algún otro mecanismo de prevención social en salud y la población 
objetivo se establece como el número de personas a afiliar en el año, considerando la disponibilidad de 
presupuesto autorizado en el PEF y las aportaciones que deben realizar las entidades federativas. 

La Dirección General de Información en Salud (DGIS) estima en 2010 la población potencial con base 
en los resultados del número de núcleos familiares que debían ser afiliados por el SPSS debido a que 
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todos sus miembros carecían de derechohabiencia, provenientes del II Conteo de Población y Vivienda 
2005, realizado por el INEGI. La Síntesis Ejecutiva 18 (Estimación del número de Núcleos Familiares 
sujetos de afiliación al SPSS por entidad federativa de residencia: 2007-2012) presenta la metodología 
empleada para calcular la población sin derecho a la seguridad social y de ahí obtener los núcleos 
familiares que son susceptibles de ser afiliados al Seguro Popular. El procedimiento de estimación de 
la población no asegurada consiste en la verificación de derechohabiencia de cada persona y la 
imputación de la misma a través de las características de parentesco y socio-demográficas contenidas 
en las leyes de las instituciones de seguridad social. Después de estimar la población no 
derechohabiente, se calcularon los hogares donde la misma reside, según la condición de 
aseguramiento del jefe del hogar y su cónyuge. Si bien se pretende alcanzar la cobertura universal en 
2012, se recomienda recalcular las estimaciones a partir de los resultados del XIII Censo de Población 
y Vivienda 2010. 

La población objetivo, por su parte, se suscribe mediante el Anexo II del Acuerdo de Coordinación para 
el Establecimiento del Sistema de Protección Social en Salud, realizado entre la Federación y las 
entidades federativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Unidad de Medida 2012 

Población Potencial Personas 1,457,277 

Población Objetivo Personas 348,383 

Población Atendida Personas 348,383 
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 Porcentaje 100% 



 

18 
 

ALINEACIÓN DE LA MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADOS 

La Secretaría de Salud tiene como misión la de contribuir a un desarrollo humano justo, incluyente y 
sustentable, mediante la promoción de la salud como objetivo social compartido y el acceso universal 
a servicios integrales y de alta calidad que satisfagan las necesidades y respondan a las expectativas 
de la población, al tiempo que ofrecen oportunidades de avance profesional a los prestadores, en el 
marco de un financiamiento equitativo, un uso honesto, transparente y eficiente de los recursos, y una 
amplia participación ciudadana.  

Bajo el principio de igualdad de oportunidades, el Plan Nacional de Desarrollo 2007 - 2012 define los 
objetivos estratégicos a alcanzar en materia de salud; en ese marco fue formulado el Programa 
Sectorial de Salud 2007 - 2012, que establece cinco objetivos rectores: • 

• Mejorar las condiciones de salud de la población; 
• Reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables; 
• Prestar servicios de salud con calidad y seguridad;  
• Evitar el empobrecimiento de la población por motivos de salud, y  
• Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del país 

En su concepción y diseño general el Seguro Popular busca contribuir a los Objetivos 3 y 4 del 
Programa Sectorial de Salud 2007-2012, “prestar servicios de salud con calidad y seguridad” y “evitar 
el empobrecimiento de la población por motivos de salud” y está alineado con el objetivo 7 del Rubro 
“Salud” del Eje 2 “Igualdad de Oportunidades” del Plan Nacional de Desarrollo (PND) “evitar el 
empobrecimiento de la población por motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal”. 

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2007-2012 

El Seguro popular está alineado con el objetivo 7 del Rubro “Salud” del Eje 2 “Igualdad de 
Oportunidades” del Plan Nacional de Desarrollo (PND) “evitar el empobrecimiento de la población por 
motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal”” 

PLAN SECTORIAL DE SALUD 2007-2012 

El programa contribuye a los Objetivos 3 y 4 del Programa Sectorial de Salud 2007-2012, “prestar 
servicios de salud con calidad y seguridad” y “evitar el empobrecimiento de la población por motivos de 
salud” 

 PLAN ESTATAL DE DESARROLLO 2011-2016 

El programa se alinea dentro del Eje 2, la Obra Humana del Plan Estatal de Desarrollo 2011-2016, en 
el apartado 2C “Salud y Protección Social”. 
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FINANCIAMIENTO 

En un sistema de salud descentralizado la estructura financiera contempla tres aspectos: fuentes de 
financiamiento, asignación de recursos a los diferentes estados y el pago a proveedores. En los 
artículos 77 Bis 11 al 13 y Bis 21 y 25 de la LGS se establecen las fuentes de financiamiento del SPSS. 
El modelo se sustenta en un esquema tripartito financiado por la Federación, las entidades federativas 
y el Distrito Federal (DF), y los beneficiarios. El Gobierno Federal cubre anualmente una cuota social 
por cada persona afiliada al Sistema, 3.92 por ciento de un salario mínimo general vigente diario para 
el DF y se actualiza anualmente con base en el Índice Nacional de Precios al Consumidor (INPC) Esta 
cuota también la cubre al IMSS y al ISSSTE.  

El Gobierno Federal y los gobiernos de los estados y del DF efectúan aportaciones solidarias por 
persona beneficiaria. En el caso de los estados y del DF, la llamada Aportación Solidaria Estatal (ASE), 
es equivalente en promedio a la mitad de la cuota social y para la federación, llamada Aportación 
Solidaria Federal (ASF) representa al menos una y media veces el monto de la cuota social. Por su 
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parte, los beneficiarios del SPSS participan con cuotas familiares anticipadas, anuales y progresivas, 
las cuales se determinan con base en las condiciones socioeconómicas de cada familia. 

PRESUPUESTO 

Para el ejercicio fiscal 2012, el Programa presupuestario Seguro Popular  tuvo un presupuesto 
aprobado de 645,523,076.25 pesos. 

ANÁLISIS FODA 

FORTALEZAS 

1. El Programa responde a la necesidad de protección financiera en salud para población 
vulnerable por carecer de seguridad social. 

2. La afiliación al programa se ha mantenido en aumento, lo que contribuye a reducir la 
probabilidad de gasto de bolsillo en hogares de personas sin seguridad social 

3. La afiliación de población sin derechohabiencia ha sido considerable y se considera que ya hay 
cobertura universal. 

4. El Programa ha sido evaluado de manera periódica por instancias externas, lo que ha 
identificado áreas de oportunidad para su mejora. 

5. Los indicadores de Fin y Propósito están bien planteados tanto en su denominación y en su 
método de cálculo. 

6. Sus resultados son demostrables por el cumplimiento de su objetivo de Fin. 

DEBILIDAD O AMENAZA 

1. El programa no cuenta con indicadores relacionados con la utilización de los servicios que 
financia. Mediante el acceso a los servicios de salud, sin desembolso al momento de la atención, 
el afiliado recibe el beneficio de la protección financiera y reduce su gasto de bolsillo.  

2. Con datos de 2012, la reducción en la probabilidad de gasto en los hogares de beneficiarios es 
marginal, lo cual puede relacionarse con la insuficiente reducción del porcentaje de gasto de 
bolsillo en salud de los hogares como porcentaje del gasto en salud.  

3. Debilidad. (Cobertura). La definición de la población objetivo está basada en la disposición de 
recursos. 

CONCLUSIONES 

El SP ha sido un programa altamente analizado y evaluado dado su magnitud y el gran cambio que 
ocasionó en el sistema de salud mexicano. Desde su inició ha habido estudios que en lo general buscan 
contestar preguntas relacionadas con:  

1) el gasto de bolsillo y el gasto catastrófico o empobrecedor;  
2) el uso efectivo de los servicios de salud;  
3) mejoras en la salud y  
4) su efecto en la informalidad del empleo.  
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El mayor número de estudios se ha centrado en analizar el gasto de bolsillo y el efecto en el sector 
laboral. 

Pero hay una brecha entre lo afirmado por las publicaciones oficiales del SP y la percepción del público, 
particularmente en lo tocante al acceso efectivo y la calidad de la atención.  

El REPSS del estado de Sinaloa realiza la Encuesta de Satisfacción de los beneficiarios al SPSS de, 
en el primer nivel de atención y la Encuesta de Satisfacción de los beneficiarios al SPSS en el segundo 
nivel de atención. La información proporcionada por el programa para esta evaluación incluye los dos 
cuestionarios y los resultados para el primer nivel de atención. La revisión de los cuestionarios indica 
que no se busca inducir la respuesta de los entrevistados. Por otra parte, no es clara la 
representatividad de dicha encuesta o al menos el equipo evaluador no encontró un documento en 
donde se expusiera la metodología con relación al diseño de la muestra y a características básicas de 
la misma. Por otra parte, también existen encuestas de percepción hechas a nivel nacional en donde 
se señala de manera clara la metodología usada y la forma en que se diseñó la muestra y la 
representatividad de la misma.  Con estas encuestas se busca recolectar información sobre el nivel de 
satisfacción de los usuarios por servicios recibidos (tiempo de espera, trato adecuado, surtimiento de 
medicinas), sobre posibles barreras al uso efectivo de los servicios), sobre la relación entre satisfacción 
y acceso efectivo y sobre los factores que inciden sobre la satisfacción 

En el año en cuestión, se usó la noción de "universalidad voluntaria" que da a entender que toda la 
población sin seguridad social que lo desea puede afiliarse al SP. Sin embargo, hay una población que 
se afiliaría o se mantendría afiliada al SP si este proceso fuera más sencillo y si los servicios cumplieran 
con la norma. La población no afiliada total no carece de acceso sólo por preferir los servicios privados, 
sino por deficiencias en el acceso y la atención.  

Para cumplir cabalmente con su fin, y para convertirse en un pilar de la protección social universal, es 
necesario que el programa por sí mismo o a través de la cabeza de sector (Secretaría de Salud del 
Gobierno Federal) aplique mecanismos eficaces de seguimiento del gasto que aseguren que los fondos 
transferidos a los estados, y el financiamiento estatal comprometido, se apliquen realmente a la 
infraestructura, el personal y los consumibles médicos pertinentes. La Secretaría de Salud del Gobierno 
Federal, por ley, debe regular (incluso acreditar), supervisar y evaluar los servicios estatales. 

 

RECOMENDACIONES (ASPECTOS DE MEJORA) 

1. Es indispensable trabajar en un diagnóstico del diseño y los resultados del programa para 
determinar su razón de existir en complementariedad con otros programas que destinen 
recursos para mantenimiento y/o construcción de unidades médicas.  

2. El programa debe definir sus poblaciones partiendo de la determinación de la unidad de medida 
de las mismas. Se debe definir si la unidad con la que se medirá la cobertura y alcance el 
programa son las personas que acuden a las unidades médicas o las unidades médicas 
pertenecientes a los Servicios Estatales de Salud (SESA). Debe considerarse que definir a los 
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SESA como unidad de medida de la cobertura limita la posibilidad de estudiar la cobertura real 
del programa y de las implicaciones que ha tenido la reducción del ejercicio de recursos fiscales.  

3. Debe trabajarse en el rediseño general de la Matriz de Indicadores para Resultado del programa 
partiendo de la construcción de los objetivos correspondientes a cada nivel con base en la 
metodología del marco lógico. 

4. Que la Comisión Nacional de Protección Social en Salud adopte las medidas requeridas, a fin 
de establecer indicadores y metas para evaluar el cumplimiento del objetivo del Sistema de 
Protección Social en Salud, de garantizar el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin 
desembolso al momento de su utilización y sin discriminación a los servicios médico-quirúrgico, 
servicios farmacéuticos y servicios hospitalarios  

5. Que la Secretaría de Salud adopte las medidas necesarias, a fin de evaluar el componente 
financiero del Sistema de Protección Social en Salud, que incluya el monitoreo de las 
aportaciones procedentes tanto del Gobierno Federal como de las entidades federativas y de 
las personas, así como el seguimiento de la administración del Fondo de Protección contra 
Gastos Catastróficos y del Fondo de Previsión Presupuestal 
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 MATRIZ DE INDICADORES 
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En cumplimiento al Artículo 110 se informa lo siguiente: 

DATOS GENERALES DEL EVALUADOR 

Chávez, Ames y Cía., S.C. 
C.P.C. Francisco Javier Ames Cebreros, Director General 

FORMA DE CONTRATACIÓN DEL EVALUADOR EXTERNO 

Contratación por honorarios personales 

TIPO DE EVALUACIÓN CONTRATADA 

Evaluación del desempeño de la aplicación de recursos al Seguro Popular con base en indicadores 
estratégicos y de gestión. 

COSTO DE LA EVALUACIÓN 

$40,000.00 (Cuarenta Mil Pesos 00/100) 

CALIDAD Y SUFICIENCIA DE LA INFORMACIÓN DISPONIBLE PARA LA EVALUACIÓN 

La información, en general, fue suficiente para elaborar la evaluación 

 

CORDIALMENTE,  
 
 
 
 
 

C.P.C. FRANCISCO JAVIER AMES CEBREROS 
DIRECTOR GENERAL 

 




