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Resumen

Objetivo. Documentar los procesos operativos y de gestion
del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos (FPGC),
evolucién y distribucion del gasto y explorar semejanza entre
padecimientos cubiertos y perfil epidemioldgico. Material y
métodos. Estudio mixto, de naturaleza gerencial, que incluyo
entrevistas semiestructuradas, revision de bases de datos de
la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS),
egresos hospitalarios y mortalidad. Resultados. El 52% de
los estados tardan el doble del tiempo establecido para no-
tificar y validar los casos. De 2004 a 2009 el FPGC paso de
6 a 49 intervenciones, equivalente a un incremento nominal
y real del gasto de 2 306.4 y | 659.3%, respectivamente. La
intervencion priorizada fue VIH/SIDA con 39.3%; el Distrito
Federal obtuvo la mayor proporcién del gasto (25.1%). Al-
gunas de las principales causas de mortalidad son cubiertas
por el FPGC. Conclusiones. La revision de los criterios de
inclusion de enfermedades y la adecuacion del fondo para
atender la demanda creciente es impostergable.
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Abstract

Objective. To document the status of operational and
managerial processes of the Fund for Protection against
Catastrophic Expenses (FPGC), as well as to describe its
evolution, and to explore the relationship between covered
diseases and the Mexican health profile. Material and
Methods. This is a joint management study, which included
a qualitative and a quantitative phase. We conducted semi-
structured interviews with key informants. We also analyzed
the records of CNPSS, the hospital discharge and mortality
data bases. Results. Fifty two percent of the states take twice
as long to report and validate the cases. From 2004-2009
the FPGC increased its coverage from 6 to 49 interventions,
that means a spending increase of 2 306.4% in nominal terms
and | 659.3% in real terms. The HIV/AIDS was the interven-
tion prioritized with 39.3% and Mexico City had the highest
proportion of expenditure (25.1%). A few diseases included
in the health profile are covered by the FPGC. Conclusions.
The review of the inclusion criteria of diseases is urgent,
so as to cover diseases of epidemiological importance.

Key words: Health expenditures; catastrophic illness; health
profile; Mexico
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Diversos estudios reportan las consecuencias finan-
cieras de la atencién de problemas de salud para las
familias.!® Estas consecuencias impulsaron la reforma
ala Ley General de Salud en México en 2003,* disposi-
ciones que permitieron poner en marcha el Sistema de
Proteccién Social en Salud (SPSS), enfocado a la protec-
cién financiera> de la poblacién no derechohabiente de
las instituciones de seguridad social.*

EISPSS contemplé la constitucién de un fondo deno-
minado Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos
(FPGC), destinado a “apoyar el financiamiento de la aten-
cién de enfermedades de alto costo y que, en consecuencia,
provocan gastos catastroficos”.*” La definicion de las en-
fermedades que pueden ser cubiertas es responsabilidad
del Consejo de Salubridad General (CSG), tomando en
consideracién prevalencia, aceptabilidad social y viabili-
dad financiera.” La prestacién de los servicios estd a cargo
de los Centros Regionales de Atencién Especializada
(CRAE) acreditados,® y el manejo de los recursos y su co-
rrespondiente transferencia es realizada por la Comisién
Nacional de Protecciéon Social en Salud (CNPSS). Dos de
las tiltimas evaluaciones de procesos operativos del SPSS
(la de 2007 y 2009 realizadas por el Instituto Nacional de
Salud Publica [INSP])*!? demostraron que este proceso
es complicado y que el tiempo entre la prestacién de la
atencién y la recepcién del pago por las unidades de salud
es amplio, pudiendo llegar a constituir una amenaza para
su estabilidad financiera.

El propésito del articulo es describir los procesos
operativos y de gestién del FPGC, asi como la evolucién
y distribucién del gasto por intervencién y entidad
federativa. Ademds, explorar la semejanza entre padeci-
mientos cubiertos con el FPGCy el perfil epidemiolégico
del pafs. Esto tdltimo se circunscribe en el d&mbito de la
equidad y lajusticia financiera, pues partiendo del obje-
tivo del SPSS de proteger financieramente a las familias,
es adecuado pensar en una asignacion que considere las
principales causas de muerte o de egreso hospitalario
para las cuales, en muchos casos, la atencién resulta ser
altamente costosa.

Bajo esta perspectiva, la utilidad del articulo radica
en: a) proporcionar informacién para tomadores de
decisiones (de nivel local, estatal y federal) sobre los
principales problemas y obstdculos que enfrentan las
unidades hospitalarias para recibir de manera oportuna
los recursos del FPGC, lo que permitird orientar la mejora
de procesos de transferencia de recursos; b) evidenciar
inequidades en la distribucién de los recursos del FPGC,
explorando algunas de sus posibles causas y; c) sugerir
que los recursos sean utilizados en la atencién de pade-
cimientos que ademds de costosos respondan al perfil
epidemiolégico nacional.
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Material y métodos

Tipo de estudio y fuente de informacion

Se trata de un estudio mixto, con abordaje cualitativo y
cuantitativo, exploratorio, descriptivo, que abarca desde
2004 hasta 2009. Los resultados presentados derivan
de dos proyectos de investigacion evaluativa (Evalua-
cion del sistema de proteccién social en salud, 2007 y
Evaluacion de Procesos Administrativos del Sistema
de Proteccién Social en Salud 2009), ambos aprobados
por la Comisién de Etica del INSP. La finalidad de este
tipo de investigacién estd encaminada a obtener infor-
macioén sobre problemas, expectativas y necesidades de
la sociedad para contribuir de una manera eficaz a las
decisiones de politica social; disminuir la incertidum-
bre sobre las consecuencias de las decisiones tomadas
y sobre las alternativas menos costosas de decisién
futura; dar respuesta en forma rdpida y precisa a cues-
tiones précticas y preguntas de relevancia social, sin
soslayar que en estas situaciones los problemas tedricos,
metodolégicos y técnicos estdn presentes; documentar
éxitos, fracasos y errores de proceso que hacen que el
sistema funcione o no, y contribuir al mejoramiento de
programas, procesos e intervenciones.

La informacion cualitativa se obtuvo mediante
entrevistas semiestructuradas realizadas a diversos
informantes clave de los niveles federal y estatal, en
tanto que la informacién cuantitativa se obtuvo de los
registros de desembolsos de la CNPSS, de las bases de
egresos hospitalarios de la Secretaria de Salud (SS) y de
las estadisticas vitales de mortalidad del Instituto Na-
cional de Estadistica y Geografia (INEGI) y de la SS de
2004 a 2009.1 El desglose de la metodologia seguida en
las dos evaluaciones se puede consultar en los reportes
respectivos.”1

Analisis

El componente cualitativo estd destinado a documen-
tar las divergencias en los procesos, actores y recursos
disponibles (tecnolégicos, materiales y humanos) para
la gestién de los recursos del FPGC en cada entidad
federativa y entre hospitales del mismo estado, pues
los sistemas de informacién, tanto de las unidades
hospitalarias como del nivel estatal y federal, no permi-
tieron evidenciar cuantitativamente el fenémeno. Para
este andlisis se construyeron matrices que incluyeron
datos por componente e informante. Se incluyeron
aspectos como: tipo de intervenciones financiadas con
el FPGC, dificultades presentadas por los prestadores
de servicios para la notificacién y validacién de casos,
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cumplimiento de requisitos para la transferencia de
fondos, tiempo transcurrido entre la notificacién y el
pago, y consecuencias para los prestadores de posibles
demoras en la aprobacién y transferencia de fondos.
Este andlisis se realiz6 mediante la comparacién entre
lo reportado por los estados y lo normado en el Manual
de Operaciones de Notificacién de Casos de la CNPSS.
Ademads, se realizé un anélisis cuantitativo de redes
sociales, (medidas de centralidad) para comparar lo
establecido por la normatividad con la practica.

Para el andlisis cuantitativo se construyd, a partir
de los registros de desembolsos de la CNPSS, una base
de datos que permitié estimar el monto total ejecutado
por el EPGC en el periodo 2005-2009. Aunque desde 2004
se cubrian afecciones al amparo del pago esperado del
FPGC, los desembolsos financieros iniciaron en 2005.
También se estimé el gasto anual por padecimiento
cubierto con el fondo y su crecimiento nominal y real en
el periodo; se utilizo la tasa de inflacién reportada por
INEGI™ para 2009. Las observaciones contenidas en el
andlisis varfan de acuerdo con el afio de inclusion del
padecimiento al FPGC.

Para estimar la distribucion de recursos del FPGC
por entidad federativa se prorratearon los recursos
transferidos al Centro Nacional para la Prevencién y el
Control del VIH/SIDA (CENSIDA) para la compra de
antirretrovirales para las personas que viven con VIH/
SIDA, y al Centro Nacional de Vigilancia Epidemiold-
gica y Control de Enfermedades (CENAVECE) para la
adquisiciéon de vacunas, principalmente lo utilizado
para enfrentar la contingencia de influenza A (HIN1);
éstos son totales que en los registros de la CNPSS se
cargan al Distrito Federal, o que evidentemente genera
sobreestimacion de las asignaciones a esta entidad fe-
derativa. Para el prorrateo de lo gastado en la compra
de antirretrovirales se utilizé la incidencia acumulada
segun entidad federativa, reportada por CENSIDA."* El
procedimiento seguido fue la multiplicacién del total
transferido cada afio por la incidencia acumulada de
VIH/SIDA en cada entidad federativa. En el caso de la
influenza se utilizé el niimero de casos confirmados para
cada entidad federativa reportados por la Secretaria de
Salud. Se estimaron las proporciones que del total na-
cional correspondieron a cada estado y se multiplicaron
por el total de dinero transferido para este concepto.

El andlisis del perfil epidemioldgico nacional re-
quiri6 la exploracién de las bases de datos de egreso
hospitalario de la SS y de mortalidad general. Se identi-
ficaron las 25 principales causas para la poblacién total
y por sexo, para los afios 2004 a 2009. Se exploraron
también las tendencias de las enfermedades cubiertas
por el fondo.
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Finalmente, es oportuno sefialar que los términos
gasto catastrofico y alto costo, manejados en el articulo,
corresponden a la denominacién oficial utilizada por la
CNPSS para definir al fondo y para caracterizar a las
enfermedades cubiertas con el mismo.

Resultados

El ejercicio cualitativo, que incluyé la notificacién, la
validacion de casos por parte de las entidades federati-
vas (solicitud y autorizacién de pago de casos cubiertos)
y la asignacién y transferencia de los recursos desde
la CNPSS, muestra en 2009 un mayor conocimiento y
experiencia del personal encargado de los procesos de
notificacién y validacién de casos, comparado con los
resultados obtenidos en 2007. Esto ha permitido alcanzar
un mejor nivel de concordancia entre la normatividad
establecida y los procesos realizados, pese a que persis-
ten algunos problemas.

Se estableci6 que 52% de las entidades federativas
evaluadas (9 entidades) en 2009, se tardaron el doble de
tiempo que estipula el manual operativo del FPGC para
realizar la notificacién de casos. Las causas identificadas
fueron de tres tipos: a) dificultades en la integracién del
expediente clinico, b) dificultades para el registro de
casos en el sistema de informacién del fondo (Sistema
de Gestién de Gastos Catastréficos) y, ¢) dificultades
para la validacién de casos a nivel estatal (cuadro I).

Por otra parte, 82% de las entidades federativas
estudiadas sefialaron una falta de oportunidad en la
transferencia de recursos por parte de la CNPSS, sin
embargo, las razones que impiden la oportunidad del
reembolso a las entidades federativas son percibidas de
distintas maneras y con una importante discrepancia
entre funcionarios estatales y federales.

Se observé también que contintian siendo los orga-
nismos puiblicos desconcentrados (OPD) los que mds se
apegan a los procedimientos establecidos en el Manual
de operacién del SPSS. En las unidades pertenecientes a
los Servicios Estatales de Salud (SESA); por el contrario,
existen variantes importantes que dependen en buena
medida del grado de separacién de funciones, de las
relaciones —formales e informales— que se dan entre
ellas y los Regimenes Estatales de Proteccién Social en
Salud (REPSS), y de la gran variabilidad de las estruc-
turas organizacionales dentro de los estados, lo cual se
traduce en la existencia de una importante diversidad
de actores involucrados en la gestion. Los datos indican
que 55% de los estados estudiados cumplieron con los
procedimientos descritos en el Manual de Operacién;
el resto modifica y generalmente incrementa los pro-
cedimientos para la notificacién y validacién de casos,
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Cuadro |

CONCORDANCIA NORMATIVA Y PRACTICA DE LOS PROCESOS DE NOTIFICACION Y VALIDACION DE cAsos DEL FPGC

Proceso Subproceso

Integracion del
expediente clinico

Notificacién

Lo normado

“La operacion de este subproceso es responsabilidad del
médico especialista adscrito al CRAE quien:

* Confirma el diagnostico.

* Coordina el respaldo electrénico (escaneo con formato
gif) de la seccién clinica del caso para ser accesado al
SIGGC para registrar el caso nuevo.

* Imprime y firma por triplicado la declaratoria de caso.

Los hallazgos

En este proceso el médico especialista generalmente no
tiene asignacion de tiempo administrativo para esta labor.
Esta se delega en otras personas, y si bien existe apego

a los procedimientos que se deben realizar, estos tienen
retrasos. Las causas identificadas son:

* Multiplicidad de actores que intervienen en el proceso
(fuera de norma).

* Escasez de personal. Delegacion de responsabilidades
para este procedimiento a personal no idéneo (estudian-
tes de medicina/médicos internos).

* Realizacion de actividades incompletas como: registro
de diagnostico, conformacion de la documentacién para
validar la declaratoria de caso (falta de los resultados de
estudios de laboratorio, gabinete y otros, notas médicas)

* Expediente clinico sin firma.

Registro del caso
en el SIGGC

Esta a cargo del funcionario responsable del REPSS estatal
junto con el médico del CRAE:

» Coordina el escaneo y respaldo electrénico de los do-
cumentos que conforman la seccion clinica en la carpeta
del SIGGC.

* Coordina que los documentos que conforman la seccion
clinica y la declaratoria de caso se adjunten al SIGGC.

* Imprime y firma la declaratoria de caso

También se observo apego a los procedimientos normados,
sin embargo presentan retrasos debido a:

Retardo en la integracién del expediente clinico (médico
especialista).

Falta de recursos materiales y equipos en las unidades
hospitalarias: hardware/software, escaner, fotocopiadora,
acceso a internet y papeleria para realizar los procedi-
mientos que se requieren.

No se cuenta con personal de apoyo para escanear el
expediente clinico.

Problemas de conectividad con el sistema en linea; plata-
forma lenta, se satura con frecuencia.

Diversidad de actores que participan en el proceso.

Validacién

Estd a cargo del funcionario responsable del REPSS estatal.
El tiempo establecido para esta validacion es de 15 dias.

Los retrasos identificados en este subproceso se deben a:
* Expedientes clinicos incompletos.

* Falta de correspondencia entre el diagnostico y el trata-
miento o medidas terapéuticas tomadas.

* Duplicidad de registro de un caso en el sistema.
* Falta de acceso al sistema en linea.

* Amplio margen de accion para designar a los validadores.

Transferencia de fondos
de la CNPSS al estado

La norma establece que el hospital reporte mes a mes los
casos, y una vez validados por la comision, deben liberarse
los fondos a la entidad federativa en |5 dias.

FPGC: Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos
CRAE: Centro Regional de Alta Especialidad

SIGGC: Sistema de Gestion de Gastos Catastroficos
REPSS: Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
CNPSS: Comision Nacional de Proteccién Social en Salud

Los retrasos identificados en este subproceso se deben a:
Nivel estatal: tardanza para notificar y validar los casos.

Nivel federal: tardanza en la revalidacién de los casos y
falta de disponibilidad de recursos en la CNPSS.
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lo que incrementa los tiempos para la transferencia de
fondos.

Es importante destacar que todos los informantes
entrevistados coincidieron en sefialar que no es posible
notificar casos para reembolso al FPGC, cuyo diagnés-
tico no esté incluido en el catdlogo de intervenciones
y sin que la unidad hospitalaria esté acreditada para
atender la patologfa reportada, lo que demuestra que
los requisitos mas importantes para el pago de los casos
ya son comprendidos y asumidos por los estados.

En el proceso de asignacién y transferencia de
fondos, al comparar 2007 y 2009, persisten demoras en
el desembolso de recursos por la atencién de casos. Sin
embargo, las mejoras son evidentes pues mientras que
en 2007 los pagos (transferencias) tardaban hasta un afio,
en 2009 se observé un intervalo de entre 3 y 8 meses. Las
causas son atribuibles a los estados y a la federacién de
acuerdo con la informacion recabada y dentro de estas
se seflalaron tardanza para notificar y validar los casos,
generalmente por problemas de coordinacién, aunque la
falta de voluntad politica también fue mencionada (pro-
blema estatal), y demora en los pagos por insuficiencia
de recursos en la CNPSS (problema federal), sefialado
por algunos informantes.

En sus inicios en 2004, el FPGC cubria la atencién
de mujeres con cdncer cervicouterino y de recién na-
cidos prematuros que desarrollaran procesos sépticos
o sindrome de dificultad respiratoria, cuya atencién
requiriera cuidados intensivos. También cubria la aten-

cién de nifios o adolescentes con leucemia linfobldstica
aguda. Permitfa ademds, la compra de antirretrovirales
para pacientes con VIH/SIDA y de vacunas contra la
influenza.

Ao largo del periodo estudiado, la cobertura del
FPGC se extendi6 hasta llegar a cubrir 10 enfermedades
o grupos de enfermedades a través de 49 intervenciones.
El afio de incorporacién de las otras intervenciones al
fondo se puede ver en el cuadro Il y corresponde a la
celda ocupada por primera vez con un valor.

El cuadro I muestra el comportamiento experimen-
tado por el FPGC de 2005, afio en que inici6 el desem-
bolso de recursos, al 2009, afio de la Gltima evaluacién
realizada por el INSP. Se observa que el FPGC creci,
en términos nominales, 2 306.4%, y en términos reales,
1 659.3%. La intervencion mds favorecida fue la compra
de antirretrovirales con 38.1% del total; el segundo lu-
gar, con 18.2%, correspondié a la atencién de céncer de
mama. La atencién de recién nacidos y la aplicacién de
vacunas contra influenza también fueron actividades
priorizadas (11.4 y 8.9%, respectivamente).

Aunque la atencién de cataratas como proporcion
del total del FPGC en el periodo 2005-2009 represent6
un porcentaje pequefio (2.6%), fue la intervencién que
experimento los mds altos crecimientos promedio, con
mads de 1000% en términos nominales y reales. La dis-
minucién experimentada por la leucemia linfobldstica
aguda podrifa atribuirse a cambios en la forma de ejecu-
cién; actualmente es pagada como cdnceres en nifios.

Cuadro Il
MoNTOS EJECUTADOS POR EL FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS POR INTERVENCIONES Y POR ARO,
EN MILLONES DE PESOS, Y SU VARIACION NOMINAL Y REAL EN EL PERIODO 2005-2009

A en el periodo

Intervencion 2005 2006 2007 2008 2009 Total % Nominal Real
Cancer cervicouterino $36.6  $105.0 $147.0 $154.2 $165.6 $728.8 4.3% 228.3% 155.5%
Cancer de mama $180.1 $8180 $10883 $3111.0 18.2% 468.9% 342.7%
Cuidado intensivo neonatal $46.5 $61.7  $143.0 $680.3 $5445 $1951.7 11.4% 923.8% 696.7%
Cénceres en nifios $39.7  $2020  $355.1 $399.5  $1361.1 8.0% 819.7% 615.7%
Insuficiencia renal crénica $3.5 $60.7 $13.0 $85.0 0.5% 118.2% 69.8%
Leucemia linfobldstica aguda $1022  $1469 $94.6 $343.6 2.0% -100.0% -100.0%
Cataratas $8.0 $51.7 $1234 $126.4 $438.0 2.6%  15004%  1145.3%
Trasplante de médula 6sea $22.5 $24.9 $40.2 $133.3 0.8% 103.1% 58.0%
Trastornos quirtrgicos congénitos y adquiridos $120.7 $212.3 $495.7 2.9% 34.8% 4.9%
Vacuna antineumococo $2153  $190.4 $405.8 24%  -100.0%  -100.0%
Vacuna antiinfluenza $1444  $390.2 $53.4 $4162 $1515.0 8.9% 253.8% 175.3%
VIH-SIDA $379.9 $883.6 $1117.7 $1587.8 $10358 $6507.0 38.1% 295.4% 207.7%
Total $709.6 $1854.0 $2263.1 $38644 $4041.8 $17076.0 100.0% 2306.4% |659.3%
salud piiblica de méxico [ vol. 53, suplemento 4 de 2011 s411



ARTiCULO ORIGINAL

Aracena-Genao B y col.

La figura 1 muestra la participacion proporcional
de las entidades federativas en las asignaciones anuales
del FPGC. Como se esperaba, el Distrito Federal obtuvo
la mayor proporcién del total ejecutado en el periodo
analizado (25.1%). El desglose por afio permite observar
que el afio en que esta entidad federativa fue mds favo-
recida respecto al resto de sus iguales fue 2006, cuando
su participacion en el total de recursos del FPGC fue
42.7%, y fue el 2009 el tinico afio en que la participacién
del DF estuvo por debajo de la quinta parte del total,
con 19.4%. Siguieron, en orden de importancia, Durango
y Jalisco con 8.4y 7.2% del total ejercido en el periodo,
respectivamente.

En cuanto al perfil epidemioldgico, en la figura 2
se observa que la tendencia de la demanda de aten-
cién por enfermedades para las que se utilizaron los
recursos del FPGC estd aumentando, especialmente

0.45

para enfermedades como la influenza y neumontas, a
través de la compra de vacunas, la insuficiencia renal
crénica (IRC), el cdncer de mama, las cataratas y las
leucemias.

Las principales causas de mortalidad en el pafs se
muestran en la figura 3. Se pueden observar las com-
plicaciones de la diabetes mellitus, dentro de las cuales
la insuficiencia renal crénica encabeza el listado. Otros
padecimientos del rifién, como la nefritis, también ha-
cen parte de la lista. Las enfermedades isquémicas del
corazon, enfermedad cerebrovascular, afecciones del
higado y enfermedad pulmonar obstructiva ocupan,
junto con la diabetes mellitus, las cinco primeras posi-
ciones del listado de principales causas de muerte en
México. Asimismo observamos el VIH/SIDA, el cdncer
de mama, el cdncer de cérvix y las leucemias dentro de
las 25 primeras causas de muerte.
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En la figura 3 se observa que las enfermedades
contenidas en el FPGC, a pesar de haber sido creado
para cubrir enfermedades de alto costo y baja inciden-
cia, tienen una presencia importante en la demanda
de servicios de hospitalizacién; en ellas se encuentran
las principales causas de egreso hospitalario como las
neumonias e influenzas, las enfermedades renales, las
cataratas y la leucemia.

Discusion
El Sistema de Proteccién Social en Salud surgié como una
respuesta necesaria para atender lo que se ha definido
como una enfermedad de los sistemas de salud: la falta
de proteccién financiera en salud.'* De acuerdo a Knaul
y colaboradores,®lo peor de esta enfermedad que aqueja
alamayorfa de los sistemas de salud del mundo es que

Causas de muerte cubiertas por el FPGC, México, 2004-2009
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FIGURA 2. TENDENCIA DE LA DEMANDA DE ATENCION POR ENFERMEDADES PARA LAS QUE SE UTILIZARON RECURSOS DEL FoNDO
DE PROTECCION cONTRA GAsTos CATAsTROFICOs (FPGC)
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Aracena-Genao B y col.
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FiGURA 3. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 2009, MExico

30000 40000 50000 60000 70000 80000 90000

Nuamero de muertes

provoca el empobrecimiento de las familias porque
tienen que autofinanciar los cuidados requeridos para
recuperar su salud. El FPGC, al estar enfocado en el fi-
nanciamiento de enfermedades cuya atencién representa
un alto costo, constituye un instrumento apropiado para
prevenir la ruina financiera que el quebrantamiento de
la salud provoca enla mayoria de los hogares, principal-
mente en los mds pobres.!® Sin embargo, su operacién
actual podria sugerir el traslado del riesgo financiero
a los proveedores de la atencién pues, de acuerdo con
los resultados del anlisis cualitativo realizado en este
estudio, ha habido avances en los procesos de asignacién
y transferencia de fondos y persisten demoras en el pago
delos casos, al ser el tiempo promedio de pago, desde la
notificacion del caso hasta la transferencia de recursos,
de seis meses. A decir de los entrevistados, este tiempo
resulta excesivo y manifiesta la necesidad impostergable
de crear mecanismos que permitan su reduccion. Serfa
util retomar las acciones implementadas que provocaron
la reduccién del tiempo de pago entre 2007 y 2009 en
50%. Dichas acciones se enfocaron en la capacitacion del
personal responsable del fondo a nivellocal y la automa-
tizacion de los procesos para el manejo de casos.

El andlisis de redes sociales indicé que la estructura
organizativa es determinante de la eficacia de los proce-
sos de operacion y gestion del FPGCy de la oportunidad
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de las transferencias financieras. Los estados con una
alta densidad de lazos entre actores (estructura organi-
zacional compleja) presentaron mayores retrasos en los
pagos. Estos hallazgos son explicados por: a) creacion
de procesos alternos o complementarios, correspondien-
tes con la estructura o administracién en cada estado;
b) sobrecarga de trabajo del personal encargado de la
integracién y validacion de casos, o ¢) desconocimiento
o0 no aplicacién de los lineamientos de operacién del
FPGC.

La ampliacién del ntimero de intervenciones cu-
biertas con el FPGC es un indicador del interés de dar
cumplimiento al objetivo de proteger financieramente
alas familias ante la presencia de enfermedades “catas-
tréficas”, como es el caso del cdncer de mama, padeci-
miento que constituye la novena causa de muerte en
mujeres y tiene el lugar 19 en el listado general de causas
de muerte en el &mbito nacional. Sin embargo, preocupa
que ciertas afecciones también de importancia epidemio-
16gica como las enfermedades de rifién e higado,'”!® que
estdn incluidas dentro de las cinco principales causas
de mortalidad y que por sus caracteristicas podrian ser
consideradas como “catastréficas”, no sean cubiertas
con el FPGC.

El incremento en la demanda de atencién por
enfermedades cubiertas por el fondo, que podria vin-
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cularse a mejoras en el acceso a servicios de atencién
de enfermedades cubiertas por el FPGC, al aumento
del riesgo epidemioldgico de estas enfermedades o, en
el caso particular de la IRC, a la adopcién de estilos
de vida no saludables por parte de la poblacién® y a
complicaciones de otras enfermedades como la diabe-
tes mellitus y la hipertensién arterial no controlada,®
debe ser cuidadosamente analizado, pues de respon-
der a un proceso inadecuado de demanda inducida
podria afectar la estabilidad financiera del sistema en
su conjunto.

Por otro lado, no es claro por qué ciertas actividades
que parecerian no cumplir con los criterios de definicién
de enfermedad “catastréfica” son cubiertas con el FPGC,
como es el caso de la compra de antirretrovirales y va-
cunas, y las cirugfas de cataratas. En tal sentido, en pro
de la transparencia y de que los recursos sean utilizados
para el propdsito que los origind, deberfan revisarse y,
de ser necesario, redefinirse los criterios de inclusién de
enfermedades en el FPGC.

Los resultados de la distribucién estatal del FPGC
debe ser otro elemento a considerar. Los estados del
norte recibieron 25.2% del total del periodo; Durango
y Nuevo Leén percibieron conjuntamente 12.4%, en
tanto que los estados del sur recibieron 24.2% del total
transferido. Chiapas, Guerrero y Oaxaca, las entidades
mads pobres del pafs, percibieron 8.5%. Al respecto es
posible sefialar que la diferencia entre lo asignado al
norte y al sur es mucho mds que el resultado aritmético
de 1.1 puntos porcentuales, pues la asignacion debe
considerar criterios de equidad*?y justicia distributiva,
lo que implica hacer la asignacién de acuerdo con las
necesidades particulares.?

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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