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Mensajes centrales

. El objetivo de afiliar al Seguro Popular de Salud (SPS) de manera prioritaria a las
familias de menores ingresos se esta cumpliendo. Los datos de esta evaluacion in-
dican que si se continua a este ritmo, todas las familias Oportunidades se afiliaran
al SPS antes del 2010.

. Los resultados del componente experimental de esta evaluacién sugieren que el
SPS esta teniendo un efecto protector contra los gastos catastroficos por motivos
de salud en las comunidades en donde se esta implantando esta intervencion,
en general, y mas especificamente, en aquellos hogares que estan recibiendo sus
beneficios.

. Este mismo estudio sugiere que los efectos en la reduccion de los gastos en salud
de los hogares pueden deberse a una reduccién en los gastos de dichos hogares
en servicios de hospitalizacion.

. Los resultados del componente observacional de esta evaluacion también indican
que el SPS tiene un efecto protector contra los gastos catastréficos a nivel pobla-
cional. El efecto fue particularmente claro en un subgrupo de hogares que reportd
utilizacion de servicios ambulatorios y hospitalarios.

. Los resultados preliminares de esta evaluacion indican que los afiliados al SPS tienen
una mayor probabilidad de utilizar servicios de salud que los no afiliados.

. Los afiliados al SPS presentan una cobertura efectiva mayor que los no asegurados
en 2005 y ambos grupos presentan coberturas efectivas mayores que los no ase-
gurados en 2000, lo que sugiere que las mejoras en la cobertura han beneficiado
tanto a los no asegurados como a los afiliados al SPS.

. Estos hallazgos pueden calificarse de extraordinarios, sobre todo si se toma en
consideracion el corto periodo de implantacién de la reforma.







| objetivo de este informe es presentar los principales hallazgos generados Sfﬂt@SlS E] ecutiva

a la fecha por la evaluacién de efectos del Sistema de Proteccién Social en
Salud (SPSS) y del Seguro Popular de Salud (SPS) en reas clave del desempefo
de dicho sistema: proteccion financiera, satisfaccion y utilizacién de servicios,
cobertura efectiva de ciertas intervenciones y condiciones de salud. También
se presentan los resultados de una evaluacion de procesos que se centrd en el
funcionamiento del SPS en diferentes areas.

En este informe se presentan tanto los hallazgos de un estudio controlado
que midid los efectos del SPS, como los hallazgos de un estudio observacional
que evalud el impacto del SPSS en el sistema nacional de salud entre 2001 y
2006. El informe esta dividido en cinco secciones. En la seccién 1 se presenta
una introduccion al estudio y a los disefios empleados. La seccién 2 se centra
en la evaluacion de los efectos del SPS, que se midieron a través de un estudio
experimental y un estudio observacional. Esta seccién incluye una breve discusion
del disefio de investigacion, los métodos de andlisis utilizados y los principales
hallazgos. En la seccion 3 se describen los resultados de la evaluacion de procesos.
La seccién 4 incluye una descripcién de una estrategia de grupos focales a través
de la cual se recopilé informacion cualitativa sobre el programa. En la seccion
5 se presenta un resumen y una serie de recomendaciones y conclusiones.

DISENO DEL ESTUDIO

Para evaluar el impacto del SPSS en la atencién a la salud y la proteccion finan-

ciera de la poblacion blanco, se llevo a cabo un anélisis dual para obtener un

cuadro consistente de los resultados de la reforma. El primer componente fue un estudio controlado de un
afno de duracién que incluyé una medicién basal y una mediciéon de seguimiento. El segundo componente
es un estudio observacional que examind los cambios en las mismas variables de interés en un periodo de
cinco anos entre 2001 y 2006.

RESULTADOS

En este informe se presentan los principales resultados generados por el andlisis. Estos resultados se di-
vidieron en cinco categorias que corresponden a los componentes que interesaba evaluar. Cada una de
estas categorias incluye estimaciones de una serie de variables de interés. Las categorias son las siguientes:
proteccion financiera, utilizacion de servicios, condiciones de salud y trato adecuado, cobertura efectiva y
afiliacion. Para los propoésitos de esta sintesis, s6lo se presentan los principales resultados en cuatro cate-
gorias: proteccion financiera, utilizacion de servicios, cobertura efectiva y afiliacion.

Proteccién financiera contra gastos catastréficos y empobrecedores

Uno de los principales retos que enfrenta el sistema mexicano de salud es la proteccién financiera en materia
de atencién a la salud. Por esta razon se decidié explorar los efectos del SPS en la provisién de proteccion
financiera tanto en el estudio experimental como en el observacional. Con este proposito se midieron los
cambios en el nivel y distribucién de los gastos catastroficos a lo largo del tiempo. El gasto en salud de
un hogar se considera “catastrofico” si la relacion entre el gasto en salud de bolsillo de dicho hogar y su
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capacidad de pago alcanza un cierto punto critico. Los detalles sobre la medicién de los gastos catastroficos
se presentan en el cuarto articulo que la revista The Lancet dedicé a la reforma del sistema mexicano de
salud. En seguida se presentan algunos resultados claves del anlisis y en la parte principal de este informe
se presentan resultados adicionales.

En la figura A se muestra un descenso estadisticamente significativo en el gasto catastréfico entre los
conglomerados tratamiento y control (y en los individuos que los conforman) durante el periodo de segui-
miento del estudio. El método para calcular los gastos catastréficos (método 2) hace uso de todas las pre-
guntas sobre gasto en salud utilizando un periodo de referencia de tres meses para los gastos ambulatorios
y hospitalarios, que después se anualizan junto con los gastos no relacionados con la atencién de la salud.
Los gastos catastroficos se calculan usando un umbral de 30% de la capacidad de pago. Cuando se utiliza
el método 2 y el punto de corte de 30% para definir un gasto como catastréfico, se observa un efecto
tratamiento promedio en los conglomerados de 1.5%, lo que significa que hay una reduccion considerable
en los gastos catastréficos en el periodo de observacion (alrededor de 11 meses) en los conglomerados
tratamiento en relacion con los conglomerados control. Cuando limitamos el andlisis a los individuos que
cumplieron con lo establecido en el disefio del estudio, el efecto es todavia mayor, de casi 3%. Cuando
se utiliza el método 2, los tres tipos de analisis (ITT, CACE y ATE) muestran reducciones estadisticamente
significativas en los gastos catastroficos. Debido a la manera en que se disend el estudio, estas reducciones
pueden atribuirse al SPS.

Sobre la base de los resultados del estudio controlado, podemos afirmar que el SPS esta teniendo un
efecto protector contra los gastos catastroficos por motivos de salud en las comunidades en donde se esta
implantando la intervencién, en general, y mas especificamente, en aquellos hogares que estan recibiendo
sus beneficios. Los resultados preliminares, basados en un anélisis que se llevé a cabo 11 meses después
del inicio de la implantacion de la intervencion, sugieren que los efectos en la reduccion de los gastos en
salud de los hogares pueden deberse a una reduccién en los gastos de dichos hogares en servicios de
hospitalizacion.

También se evalud si el SPS tenia un efecto protector contra los gastos catastréficos a nivel poblacional
a través de un estudio observacional y de manera separada para el subgrupo de hogares que report6 utili-
zacion de servicios ambulatorios y hospitalarios. Los resultados son robustos para la seleccion del método
utilizado (en la figura B se muestran seis diferentes mediciones) para calcular gastos catastréficos y a través
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de diferentes umbrales que se utilizan para definir los gastos como catastroficos. Los resultados de las
regresiones logisticas sugieren que hay un efecto protector significativo del SPS contra los gastos catastro-
ficos a nivel poblacional (p<0.05). El efecto es mas poderoso y estadisticamente significativo para todas las
medidas cuando se mide en un subgrupo de hogares que presentaron una hospitalizacion en el afo previo
0 una visita ambulatoria en las dos semanas previas a la encuesta (15,575 de 43,214 hogares). La figura B
muestra la probabilidad de sufrir gastos catastréficos en hogares que reportaron utilizacion de servicios de
salud por tipo de aseguramiento. El efecto protector del SPS no es tan grande como el efecto protector de
la sequridad social, aunque para algunas de las medidas utilizadas en el anélisis, los efectos de los dos no
son estadisticamente diferentes. El efecto del SPS es protector y significativo cuando se le compara con la
poblacién no asegurada para todas las medidas de gasto catastréfico utilizadas en el andlisis.

En general, se puede afirmar que tanto el estudio controlado como el estudio observacional demostraron
un efecto positivo del SPS en la proteccion de los hogares contra gastos catastroficos por motivos de salud.

Afiliacién al Seguro Popular de Salud

En el estudio observacional se estudiaron las tendencias de afiliacion durante un periodo de cuatro afios y el
perfil socio-demogréfico de aquellos que se afiliaron. En la figura C se presenta el numero de individuos que
se afiliaron al SPS por trimestre, basados en el registro oficial de la Comisién Nacional de Proteccién Social
en Salud (CNPSS). La afiliaciéon dio inicio en 2002 en cinco estados piloto y estaba vigente en 24 estados al
momento en que entraron en vigor las reformas a la Ley General de Salud que dieron origen al SPSS, en enero
de 2004. En todos los afos, especialmente en 2005, se observa un incremento notable en la afiliacién durante
el cuarto trimestre, periodo durante el cual los estados intensifican sus esfuerzos para cumplir con las metas
de afiliacion del afo. Los cdlculos del nimero total de individuos no asegurados en el pais varian segun la
fuente entre 55y 61% en 2000. Los 11.5 millones de individuos afiliados al SPS en el primer cuatrimestre de
2006 representan 16 a 18% de la poblacién total sin seguridad social o seguro privado.

Un criterio para identificar a las poblaciones que prioritariamente debian afiliarse al SPS es la pertenencia
al programa Oportunidades. En la figura D se muestra la fraccién de la poblacién afiliada al SPS seguin su
pertenencia a Oportunidades. Lo que se observa claramente es que la afiliacion al SPS es mayor en la fami-
lias Oportunidades, tanto en el momento de la medicion basal como durante la medicion de seguimiento,
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tanto en los conglomerados control como tratamiento. En la parte izquierda de la figura se muestra el
incremento en la afiliacion durante el periodo de observacién en los conglomerados control. Como puede
observarse, en las familias que no pertenecen a Oportunidades practicamente no hay cambios en el ritmo
de afiliacion al SPS durante el periodo de observacién. El ritmo de afiliacion de las familias Oportunidades
al momento de la medicion basal es mayor que el de las familias que no pertenecen a Oportunidades y se
incrementa durante el periodo de observacion.

Como se esperaba, estos ritmos de afiliacién son menores que los observados en los conglomerados
tratamiento, en donde se promovio la afiliacién al SPS. En estos ultimos conglomerados se observa que entre
las familias que no pertenecen a Oportunidades, alrededor de 25% se han afiliado al SPS al momento de la
medicion. En contraste, alrededor de dos terceras partes de las familias Oportunidades estan afiliadas al SPS
al momento de la medicion de seguimiento. El objetivo del SPS es afiliar a todas las familias Oportunidades.
Es claro que este objetivo no se pudo alcanzar en los 11 meses del periodo de seguimiento. Sin embargo, el

. 14000 000
n
T 12000 000
o
E 10 000 000
© 8000000
[}
©
< 6000000
3
£ 4000000
S
2 000 000
|/H N
2002 2003 2003 2003 2003 2004 2004 2004 2004 2005 2005 2005 2005 2006
Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q@ Q@ M O
Sin promociéon del SPS Con promocién del SPS
8
2
&
o 6
2
S 4
.é 5
0 d
Sin Con Sin Con

Oportunidades Oportunidades ~ Oportunidades ~ Oportunidades

B Arobasal [ Afo 1



Evaluacion de efectos

hecho de que la tasa de incremento de afiliacién entre las familias Oportunidades sea tan alta implica que
la afiliacién al SPS esta privilegiando a las familias Oportunidades y que se estan alcanzando mayores tasas
de afiliacion entre estas familias. Por lo tanto, podemos afirmar que el disefio de promocion de la afiliacion
esta funcionando bien y que si continta a este ritmo, todas las familias Oportunidades eventualmente se
afiliaran al SPS.

Utilizacién de Servicios

En el estudio observacional, que hace uso de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2005-2006 (ENSANut
2005-06), también se analizaron las diferencias percibidas en las necesidades de salud y la utilizacion auto-
reportada por estatus de afiliacion, controlando por quintiles de ingreso, edad, sexo, educacién, residencia
urbana/rural, etnicidad, deprivacién municipal y tasa de mortalidad comunitaria cruda. Los detalles de este
analisis se presentan en el Apéndice. Se exploro si los individuos afiliados al SPS reportan mayores niveles
de utilizacion de servicios y si existen externalidades del SPS para las comunidades con altos niveles de afi-
liacion. Los resultados que se presentan en el cuadro A (cuyos detalles se amplian en el informe en extenso
y en el Apéndice) muestran que los afiliados al SPS tienen una mayor probabilidad de utilizacion basada en
necesidad percibida (62%) que los individuos no afiliados (54%). Ademas, hay un efecto independiente
de vivir en una comunidad con alta afiliacion al SPS: las tasas de utilizacién crecen de 58 a 64% cuando
la afiliacion comunitaria al SPS va de 0 a 20%, manteniendo constantes otros factores. En otras palabras,
hay evidencia de una externalidad dependiente de la oferta a nivel municipal en la medida en que los re-
sultados muestran que, sobre la base de la necesidad auto-percibida, los individuos en las municipalidades
en donde existe el SPS han presentado utilizaciones mayores que aquellos que viven en municipios que
todavia no participan en el SPS.

Cobertura Efectiva

En México se ha hecho un esfuerzo considerable para desarrollar una métrica de cobertura que permita
cuantificar la oferta de intervenciones clave a poblaciones que las requieren. En el estudio observacional
se generaron mediciones directamente comparables de 11 indicadores para 2000 y 2005-2006 utilizando
informacion de las dos Encuestas Nacionales de Salud mas recientes e informacion sobre altas hospitalarias

AFILIACION DE LA COMUNIDAD PROBABILIDAD (%) 1C 95%
AL SEGURO POPULAR

Sin Seguro Popular de Salud 58.5 (57.2-59.8)
20% del total de la poblacion 61.4 (59.7-63.1)
40% del total de la poblacion 64.1 (60.4-68.1)

TIPO DE SEGURO PROBABILIDAD (%) 1C95%
No asegurados 54.4 (59.2-64.1)
Seguro Popular de Salud 61.6 (63.3-66.4)
Seguridad Social 64.9 (53.0-55.7)
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de recién nacidos prematuros. Este conjunto de datos tiene un fuerte componente de informacion sobre
intervenciones materno-infantiles. Al igual que en el estudio controlado, no se cuenta con informacion
sobre diabetes, la segunda causa de muerte en México. Los datos de 11 intervenciones esta limitada por
la comparabilidad de los cuestionarios. La figura E muestra que las coberturas se han incrementado para
todas las intervenciones estudiadas en el periodo de cinco afios de observacion. Las intervenciones que
presentaban una baja cobertura en 2000, como el tratamiento de la hipertension, la mamografia, la de-
teccion de cancer cérvico-uterino, la atencion del embarazo por personal capacitado y el tratamiento de
recién nacidos prematuros, muestran mejoras sustanciales. El SPS cubre un paquete de servicios mucho mas
extenso de lo que se representa en esta figura, pero la informacion disponible para 2000 y 2005-06 limita
el nimero de intervenciones que es posible comparar. Utilizando las 11 intervenciones, también se calculéd
una medida resumen de cobertura (cobetura efectiva compuesta) para 2000 y 2005-2006 que muestra un
incremento significativo en el periodo de observacién para el nivel nacional.

El cuadro B muestra que, en comparacién con 2000, existen mayores niveles de cobertura compuesta
en todos los tipos de aseguramiento y en la poblacién no asegurada en el 2005-2006. Los afiliados al SPS
presentan una cobertura efectiva compuesta mayor que los no asegurados en 2005 y ambos grupos pre-
sentan coberturas efectivas compuestas mayores que los no asegurados en 2000, lo que sugiere que las
mejoras en la cobertura han beneficiado tanto a los no asegurados como a los afiliados al SPS. Los afiliados
a la seguridad social presentan una cobertura efectiva compuesta mayor que los no asegurados, tanto en
el 2000 como en 2005, pero su cobertura en 2005 no fue estadisticamente mayor que la cobertura de los
afiliados al SPS.

%

100
80
60
40
20
0
52 S 2 s & 8 & 3 & £ %
g © 5 o o 5 = o @ O w
s » O o c o5 2
< [a) c g e} g—
= 5 § E E
[V © [oR ©
o T > o
M 2000 M 2005
NO ASEGURADOS SEGURO POPULAR SEGURIDAD SOCIAL
COBERTURA 1C95% COBERTURA 1C95% COBERTURA 1IC95%
COMPUESTA COMPUESTA COMPUESTA
2000 56.3 (55.7-57) 65.4 (65.4-66.2)
2005 65.5 (64.8-66.1) 70.2 (68.9-71.4) 70.9 (70.1-71.8)



Evaluacion de efectos

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En otros paises, las grandes reformas frecuentemente se han acompafado de malos desempefos de los
sistemas de salud. Esto no ha sucedido en México. En general, el desempefio del sistema mexicano de
salud ha mejorado durante el periodo de negociacién, deliberacion legislativa e implantacion parcial de la
reforma. Los recursos para la poblacién no asegurada se han incrementado; ha habido una disminucién de
la inequidad en la distribucion de estos recursos entre estados; se ha ampliado la cobertura efectiva para
el pais en su conjunto y para los asegurados; ha mejorado la satisfaccion con la calidad de los servicios y el
trato recibido por los usuarios, y han disminuido los gastos catastroficos por motivos de salud. Tal vez lo mas
importante es que en este periodo el sistema mexicano ha atendido de manera mas efectiva las necesidades
de salud de los pobres. Estas mejoras se han producido durante un periodo de transicion mayor tanto del
sistema de salud como del papel jugado por las secretarfas de salud federal y estatales.

El SPSS todavia se encuentra en sus fases iniciales de implantacién; no obstante, los resultados que ha
generado son positivos. El estudio observacional indica que la afiliacion al SPS esta beneficiando a los grupos
mas pobres; la utilizacion de servicios es mayor entre los afiliados a este seguro, y ha aumentado de manera
significativa la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertension, la mamografia, la deteccion de cancer
cérvico-uterino y el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas. Estas mejoras en la provision de
servicios se han acompanado de descensos en los gastos catastroficos que pueden deberse a la proteccion
financiera que proporciona el paquete de servicios esenciales del SPS y/o las intervenciones que se financian
con el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos. También hay evidencias que nos hablan de un
fortalecimiento de la oferta en los Servicios Estatales de Salud (SESA). La poblacién no afiliada que vive en
comunidades que presentan altos niveles de afiliacion al SPS se esta beneficiando de este fortalecimiento
de la oferta de servicios.

Los anélisis de conglomerados y hogares individuales del estudio controlado detectaron efectos atribuibles
al SPS en las dreas de proteccién financiera (gasto de bolsillo y gasto catastréfico) y en la satisfaccion con
los servicios. Como se esperaba, no fue posible a estas alturas detectar efectos en la cobertura efectiva y
las condiciones de salud de la poblacién blanco. Esperamos que la siguiente ronda de mediciones en estos
conglomerados y la segunda cohorte de conglomerados para la cual ya se inici6 el anélisis de la informa-
cién recopilada, nos proporcionen mayores evidencias sobre el efecto del SPS en la cobertura de diversas
intervenciones y en las condiciones de salud de la poblacién.

Sila actual administracion continta, como se espera, con el SPSS, la expansion de la afiliacién conducira
a un incremento sustancial de los recursos que el gobierno federal transferira a los estados en proporcion
al nimero de familias afiliadas. La reforma ha legislado un derecho que, una vez materializado, reduciré la
inequidad entre estados en el gasto per capita por individuo no asegurado. La inequidad no ha declinado
de manera importante porque los mayores incrementos en la afiliacion estan adn por producirse. La expan-
sion del gasto y la reduccion de la inequidad en su distribucion dependeran de que el gobierno federal sea
capaz de movilizar los recursos requeridos, hecho que, a su vez, dependerd de la habilidad de la siguiente
administracion para legislar una reforma fiscal.

La siguiente fase de expansion de la reforma puede presentar retos mayores por dos razones. En primer
lugar, las secretarias estatales de salud se han enfocado en aquellas localidades con cierto nivel de infraes-
tructura en salud. El reto de extenderse hacia comunidades mas marginadas, al tiempo que se maneja un
volumen creciente de servicios impuesto por la expansion de la afiliacién al SPS, obligara al despliegue de
esfuerzos adicionales para ampliar los recursos humanos disponibles, mejorar la oferta de insumos, y mejorar
y ampliar la infraestructura fisica. Los nuevos recursos asociados a la afiliacion ayudaran a los estados a
cumplir con estos objetivos, pero es un hecho que no va a ser una tarea facil. En este periodo de transicién,
ademas, los estados enfrentaran el reto de mantener altos niveles de satisfaccion entre los afiliados que
garanticen su re-afiliacién. Los resultados de la ENSANut 2005-2006 sugieren que la percepcion de la calidad
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de los servicios entre los afiliados al SPS y los no asegurados no difiere ni era mayor en las comunidades en
donde el SPS estaba disponible. La Secretaria de Salud federal debera vigilar que los estados afilien en las
comunidades més marginadas y utilicen los recursos adicionales para enfrentar los rezagos en materia de
recursos humanos e infraestructura que presentan estas comunidades.

En segundo lugar, en el momento actual, la mayor parte de los hogares afiliados al SPS estan siendo
clasificados como pertenecientes al quintil de ingresos mas bajo y, por lo tanto, como exentos de la contri-
bucion familiar. Una comparacion del perfil de ingreso de los afiliados de acuerdo con informacién del Censo
y de acuerdo con informacién de la CNPSS sugiere que muchos hogares que no estan ubicados en el quintil
de ingreso mas bajo estan afiliados como hogares no contribuyentes al SPS. La ley sefiala que los hogares
de los quintiles dos y mayores deben pagar una contribucién familiar que se incrementa con el ingreso. La
clasificacion de la mayoria de los hogares como hogares del quintil mas bajo no podréa sostenerse en el largo
plazo. La expansion de la afiliacién del SPS hacia hogares de mayores ingresos supondra la recoleccién de la
contribucién familiar. Estas familias solo estaran dispuestas a contribuir si valoran los servicios recibidos. En
este andlisis no se pudieron cuantificar los costos administrativos del proceso de afiliacion, pero es posible
que estos costos por familia se incrementen conforme la afiliacion se expanda hacia los grupos de mayores
ingresos y las comunidades mas marginadas.

La reforma ha creado un incentivo muy poderoso para que los estados se preocupen por la afiliacion
voluntaria. Los afiliados conocen los contenidos del paquete de servicios y demandaran los medicamentos,
el personal y el equipo requerido para proporcionar esos servicios. Los consumidores, sin embargo, tienden
a ser muy malos jueces de la calidad técnica de la atencion y tienden a hacer juicios sobre la calidad sobre
la base del trato recibido. Ademas, la calidad percibida de la atencién por parte de los afiliados dificilmente
tomara en cuenta la prestacion efectiva de las intervenciones comunitarias o no personales. Por estas dos
razones, el monitoreo de la cobertura efectiva tanto de los servicios personales como no personales de
salud, con énfasis en la medicion de la calidad técnica, serd de suma importancia. México ha avanzado
considerablemente en esta area, pero serd necesario disefiar informes anuales para garantizar que las inter-
venciones se proporcionen a la poblacién que las requiere con la calidad esperada. Estos esfuerzos deben
continuar y expandirse para capturar de manera mas adecuada la cobertura efectiva de intervenciones para
los padecimientos no transmisibles y las lesiones. Conforme avance la reforma, los incentivos financieros
para que los estados re-afilien a los hogares habran de incrementarse. Hay dos efectos adversos relacionados
que pueden llegar a producirse si se dedican demasiados esfuerzos a mejorar el trato de los afiliados: se
podrian utilizar para este fin recursos originalmente destinados a los no afiliados, mientras no se alcance
la cobertura universal, y se podria sacrificar la calidad técnica en favor del trato.

El monitoreo de los recursos humanos y la infraestructura es un area que requiere de mayores inversiones
en el sistema mexicano de salud. En la medida que los recursos humanos y fisicos estan atrayendo cada vez
mas atencién como responsables de los cambios en el sistema de salud, sera importante que la Secretarfa
de Salud invierta en sistemas de monitoreo mas confiables para permitir futuras evaluaciones del impacto
de la reforma en estas funciones clave del sistema de salud.

La reforma ha creado un mecanismo para garantizar el adecuado financiamiento de los servicios no
personales de salud. Dado el grado de avance de la transicién epidemioldgica en México, con 82% de la
carga de la enfermedad concentrada en las enfermedades no transmisibles y las lesiones, serd muy im-
portante ampliar el paquete de intervenciones comunitarias y de salud publica que estan relacionadas con
las principales causas de dafo a la salud. La epidemia de obesidad, los accidentes de trafico y el consumo
excesivo de alcohol son ejemplos de las amenazas que no estan siendo bien atendidas por el paquete de
beneficios del SPS. Ademas, la diabetes esta incrementandose de manera muy importante y las estrategias
vigentes de combate a esta enfermedad no parecen estar funcionando. Como principal causa de muerte,
es necesario formular una estrategia mas coherente e incorporarla al paguete de servicios.
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La filosofia de la reforma ha sido redisefiar el sistema mexicano de salud para que diferentes actores
cumplan con diversas funciones mas que preservar el actual sistema verticalmente segmentado. Sin embargo,
la reforma no ha podido tocar al sistema de seguridad social de México, que hoy concentra 62% de los
recursos publicos dedicados a la salud. Las razones politicas que han impedido transformar a este sector
son poderosas. Conforme se extienda la implantacién del SPS se reducira considerablemente la brecha en
el gasto per capita entre la seguridad social y la poblacion afiliada al SPS. Esta reduccién, si se acompana
de un mejor trato y una mejor calidad técnica de la atencion en los SESA, puede crear oportunidades para
negociar cambios mayores en la organizacion de las funciones del sistema mexicano de salud.

Recomendaciones

En términos generales, el SPSS se ha desemperfado bien durante sus fases iniciales de implantacion. Se han
detectado resultados positivos en diversas areas clave del desempeno del sistema de salud. Los recursos
para la poblacién no asegurada se han incrementado; esta disminuyendo la inequidad en la distribucion
de estos recursos entre estados; ha aumentado la cobertura efectiva para el pais en su conjunto y para la
poblacion no asegurada, y ha mejorado la satisfaccién con los servicios recibidos y el trato a los usuarios.
Tal vez lo mas importante es que se estan atendiendo de mejor manera las necesidades de las poblaciones
mas pobres. El resultado mas notable de esta evaluacion es que el objetivo fundamental de la reforma
—proteger a los hogares mexicanos que incurren en gastos de bolsillo que les generan gastos catastréficos
y empobrecedores— parece estarse cumpliendo. Los resultados tanto del estudio controlado como del
estudio observacional indican que el SPS esta teniendo un efecto protector contra los gastos catastroficos
de las familias afiliadas. Este es un hallazgo extraordinario, sobre todo si se toma en consideracion el corto
periodo de implantacion de la reforma. Se trata de un hallazgo muy estimulante que sugiere que el SPSS
estd cumpliendo con su cometido.

En seguida se presenta una serie de recomendaciones para la siguiente fase del SPSS.

1. Es indispensable continuar con la inversion en la evaluacién del SPSS durante su fase de expansion y
hasta alcanzar la cobertura universal. Los resultados de estas evaluaciones son invaluables en esta fase de
expansion y seran muy Utiles para comprender y enfrentar los retos por venir. En términos de evaluacion,
tanto el estudio observacional como el estudio controlado pueden ser muy Utiles como guia para la
toma de decisiones. Recomendamos, por lo tanto, que se continte con las evaluaciones observacional
y aleatorizada.

2. Elestudio controlado que se diseid como parte de este proyecto constituye un punto de referencia con
el cual pueden compararse las mediciones futuras. Aungue no se esperaba encontrar grandes efectos
durante el breve periodo de observacion de este informe (de 11 meses), el estudio se ha desarrollado de
tal manera que las mediciones basales seran un punto de referencia muy Util para mediciones futuras.

3. Es necesario ampliar las inversiones en estudios con grupos focales para asi obtener mayor informacion
de diversos actores clave. La propuesta disefiada y presentada en este informe puede servir de base para
futuras discusiones con otros grupos focales.

4. Esta evaluaciéon no incluye al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos, que se administra a nivel
federal y financia diversas intervenciones de alta especialidad. Es necesario evaluar de manera exhaustiva
el funcionamiento de este fondo para determinar si esta cubriendo a los individuos que califican para
recibir sus beneficios y si los tratamientos proporcionados estan teniendo el efecto esperado.
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5. Aprovechando diversos mecanismos financieros actualmente en operacién en diversos estados, la
Secretaria de Salud deberia invertir en una evaluacion que compare qué modelo de financiamiento es
mas eficiente en la administracién del SPS. Los estudios de caso en dos o tres estados con diferentes
mecanismos de financiamiento y grados variables de eficiencia en la administracion del SPS generarian
evidencias muy Utiles que podrian producir recomendaciones para los otros estados sobre los mecanismos
de financiamiento del sistema de salud mas recomendables.

6. El seguimiento de la evolucion de la cobertura efectiva serd critico en los siguientes afos de la reforma.
Conforme se amplia la afiliacion al SPS, la Secretaria de Salud tendra que garantizar una mayor cobertura
efectiva que se generara solo si mejora la calidad técnica con la que se proporcionan las intervenciones del
paquete de beneficios. El sequimiento cuidadoso de lo que esta sucediendo con la cobertura efectiva de
ciertas intervenciones clave (como las identificadas en la seccion sobre cobertura efectiva de este informe)
serd un insumo crucial para la Secretaria de Salud en los afos por venir. Los resultados que aqui se presentan
para 2000 y 2005-06 pueden utilizarse como punto de comparacion de mediciones futuras.

7. La Secretaria de Salud debe dar seguimiento estrecho a lo que sucede con el diagnéstico y tratamiento de
los pacientes diabéticos en el nivel individual. En esta evaluacion, dado el corto periodo de observacion,
no fue posible evaluar el efecto del SPS en el diagndstico y tratamiento de la diabetes. La cobertura
efectiva del tratamiento de este padecimiento es un asunto clave del sistema de salud en el que el SPSS
debe invertir, dado el peso de este problema en el perfil de salud del pafs.

8. Elmonitoreo de los recursos humanos y la infraestructura fisica también es critico durante la fase de expansion
del SPS. La informacion disponible a la fecha no permite hacer un seguimiento estrecho de las variables de
recursos humanos e infraestructura ni una evaluacion objetiva de si se cuenta con recursos suficientes en
esta materia. Se requiere de inversiones adicionales en sistemas de informacién en estas areas.

9. También es muy importante medir y dar sequimiento a los costos administrativos del SPS, en particular,
y del SPSS, en general. El equipo que llevd a cabo esta evaluacién no tuvo acceso a informacion que
permitiera calcular los costos administrativos de la implantacion del SPS. Sin embargo, es crucial dar se-
guimiento a estos costos, sobre todo si se toma en consideracién la futura expansion de este seguro.

10. La clasificacion de los hogares por deciles de ingreso en el momento de su afiliacion al SPS parece ser
problematica. Cuando se compara la informacién del Censo y diversas encuestas con los registros del
SPS (Padron de Afiliados al SPS) se observa que a los dos deciles mas bajos de ingreso se les asignan
mas familias de las que se debiera. En las siguientes fases de expansion de la afiliacién serd importante
mejorar el algoritmo que asigna los hogares a los diferentes deciles de ingreso. Al mismo tiempo sera
indispensable poner en funcionamiento mecanismos confiables para la recoleccién de las contribuciones
de las familias que se ubican en los deciles 3 a 10.

11. Conforme se promueva la afiliacién de los hogares que se ubican en los deciles 3 a 10, serd muy im-
portante garantizar que los afiliados reciban “valor por el dinero”. Los individuos de estos deciles deben
estar convencidos de que estan recibiendo suficiente valor por el dinero que contribuyen al sistema si es
que se espera que se re-afilien al afo siguiente. Esto significa que la calidad percibida de los servicios, el
trato que reciben los usuarios y la calidad técnica de la atencién debe mantenerse en niveles elevados
durante la siguiente fase de afiliacion. Sera necesario, ademas, re-evaluar si las contribuciones de las
familias que se ubican en los deciles 3 a 10 son las apropiadas.

12. La Secretarfa de Salud, en general, y el SPSS, en particular, deben enfocar sus esfuerzos en la prevencion,
diagndstico y tratamiento efectivo de las enfermedades crénicas. En general, México estad desempe-
fandose bien en la cobertura de intervenciones materno-infantiles. Sin embargo, un alto porcentaje
(alrededor de 82%) de la carga de enfermedad se concentra en enfermedades no transmisibles. El des-
plazamiento del énfasis de los programas de la Secretaria de Salud hacia estas condiciones es crucial. Las
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pocas enfermedades cronicas para las cuales se contaba con informacion al momento de esta evaluacion
(hipertensién, hipercolesterolemia, deteccion de cancer cérvico-uterino y deteccion de cancer de mama)
muestran bajos niveles de cobertura efectiva a todo lo largo del pais, especialmente entre los grupos
mas marginados. Mejorar la cobertura efectiva de estas intervenciones debe constituirse en una de las
principales prioridades de la Secretaria de Salud y del SPS.
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@ DISENO DEL ESTUDIO Y METODOS DE ANALISIS I

Introduccion Evaluacién de efectos
El propdsito de este informe es presentar los principales hallazgos de la evaluacion

de efectos del Seguro Popular de Salud (SPS) en cuatro categorias de variables,

a saber: proteccién financiera, satisfaccién con los servicios recibidos, utilizacion

de servicios y cobertura efectiva. También se presentan los resultados de una

evaluacién del funcionamiento del SPS en diversas areas que hizo uso de una

estrategia de grupos focales.

En la primera seccion se describen los estudios experimental y observacional,
incluyendo una breve descripcion de su disefio y métodos de andlisis, y sus
principales resultados. En la segunda seccion se presentan los resultados de la
evaluacion de procesos. En la tercera seccion se presenta la estrategia de grupos
focales para generar informacion cualitativa sobre la intervencién. Finalmente,
se incluyen un apéndice y una seccion de referencias bibliograficas.

Disefno del Estudio

Para evaluar el efecto del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) en la aten-
cion alasaludy la proteccion financiera de la poblacion blanco, se llevo acabo un
analisis dual para generar un cuadro consistente de los resultados de la reforma.

El primer componente de esta evaluacion fue un estudio controlado de un afio
de duracién que contd con una medicion basal y una medicién de seguimiento. El segundo componente del

analisis fue un estudio observacional que exploré los cambios en diversas variables de interés durante un periodo
de cinco afos, entre 2001 y 2006. En la siguiente seccién se presentan los disefios de ambos estudios.

Diseiio experimental

Los detalles del disefio de la evaluacion se han descrito en diversos documentos y en presentaciones que
se han hecho a todo lo largo del proceso de evaluacién. En esta seccion se presenta un breve resumen de
sus caracteristicas y ventajas.

1. Se definieron 12,284 regiones geogréficas contiguas en los 31 estados de México. Estas regiones se
denominaron “conglomerados de salud”, cada uno de los cuales incluye una unidad de salud existente
0 en proceso de construccion y la poblacién adscrita a ella.

2. Se acordé incorporar a 13 de los 31 estados de la federacién a la evaluacion, que incluy6 7,078 conglo-
merados de salud (5,439 rurales y 1,639 urbanos).

3. Se parearon estos conglomerados de salud de tal manera que cada miembro del par fuera lo méas parecido
al otro en una serie de caracteristicas contextuales.

4. Para la primera cohorte del estudio experimental se seleccionaron 74 de estos pares de conglomerados
de salud en siete estados (Guerrero, Jalisco, México, Morelos, Oaxaca, San Luis Potosi y Sonora). La
seleccion se baso en el nivel de similitud de los miembros de cada par, las posibilidades de cumplir con
las condiciones del experimento y diversos criterios, politicos y de otro tipo. (Estos 148 conglomerados
incluyen 1,380 localidades, aproximadamente 118,569 hogares y alrededor de 534,457 individuos. Se
espera trabajar en otras cohortes experimentales que estan en proceso de seleccién y que tendran mas
0 menos el mismo tamafo.)
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5. Se asign6 de manera aleatoria un conglomerado de salud de cada par para recibir la intervencién, que
consistio en la promocién de la afiliacion al SPS y el fortalecimiento de la oferta de servicios en la unidad
de salud respectiva. El otro conglomerado de salud de cada par no recibié nada extra.

6. Al momento de la asignacion aleatoria se llevd a cabo una encuesta basal de la unidad de salud de cada
conglomerado y una encuesta a aproximadamente 32,000 hogares seleccionados entre 50 de los 76 pares
de conglomerados (cuya seleccién se basé en la posibilidad de cumplir con la promocion de la afiliacion al
SPSy la similitud de los conglomerados en cada par). Esta encuesta de hogares basal se utilizé para verificar
que los grupos tratamiento y control fueran similares en una amplia variedad de caracteristicas de salud y
otras variables. (Para este informe no se analizo la encuesta de unidades de salud.)

7. Diez meses después de la asignacion aleatoria se llevaron a cabo encuestas de seguimiento de las uni-
dades de salud y los individuos dentro de cada uno de los conglomerados, que se utilizaron para medir
el efecto de la intervencion.

Dentro de los componentes clave del disefio de la evaluacion se incluyen i) el pareamiento de los conglo-
merados de salud; 2) la asignacion aleatoria dentro de un par al grupo tratamiento y al grupo control, y 3)
el ajuste paramétrico para calcular las cantidades de interés. La ventaja de este tipo de disefio es que bajo
condiciones regulatorias relativamente débiles, cuando cualquiera de estos pasos funciona de la manera
planeada, es posible hacer inferencias causales validas incluso si las otras dos partes fallan. A esta propiedad
le denominamos triplemente robusta.

Ademas del disefio triplemente robusto y del pareamiento que permite conservar las ventajas de la
aleatorizacion incluso si se pierden algunos conglomerados de salud, se llevé un registro empirico de la
validez de todos los pasos (tomados de manera conjunta). Para hacer esto, se calculo el efecto causal de la
asignacion del tratamiento en un numero mayor de variables de resultados que los medidos en la encuesta
basal. Se sabfa que si el disefo se habia implantado de manera correcta, el efecto causal de cada variable
deberfa ubicarse entre uno o dos errores estandar del cero, lo que resulto cierto para casi todas las categorias
analizadas.

Diseiho observacional

En el componente observacional de la evaluacion se tomaron en consideracién tres perspectivas: i) sistémica,
para estudiar los efectos en los niveles nacional y estatal; i) comunitaria, para explorar los efectos en areas
en donde el SPS se ha implantado, y iii) y de afiliados al SPS, para comparar los efectos con individuos que
se encuentran en circunstancias similares y que no estan afiliados al SPS.

Estas perspectivas se enfocaron a responder preguntas como las siguientes: ¢ Cuél ha sido el efecto
general del SPS sobre el desempefio del sistema mexicano de salud, tomando en consideracion todas las
externalidades positivas y negativas de la intervencién? ;Se han incrementado los recursos para la salud,
ampliado la cobertura efectiva y mejorado las condiciones de salud? A través de la perspectiva comunitaria
se explord si los estados habian respondido a esta intervencion con el fortalecimiento de la oferta de ser-
vicios. ¢Se estan traduciendo los incentivos a la oferta en mejores niveles de prestacion de servicios en las
comunidades en donde se esta implantando el SPS, tanto en la poblacién afiliada como no afiliada? A través
de la tercera perspectiva se midio el efecto de la intervencion en los afiliados al SPS en comparacién con
individuos similares que no estan afiliados. ¢ La afiliacién, manteniendo constantes otros factores, aumenta
la utilizacion de servicios, incrementa la cobertura efectiva, mejora las condiciones de salud y disminuye los
gastos catastroficos?

Para organizar el analisis de manera sistematica, se decidioé utilizar el marco conceptual de la OMS para
la evaluacion del desemperio de los sistemas de salud, que se presenta en la figura 1. Este marco identifica
cuatro funciones que todos los sistemas de salud deben desempenar: financiamiento, prestaciéon de servi-
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cios, generacion de recursos y rectorfa. El financiamiento supone la recolecciéon de recursos financieros, su
acumulacion en fondos y su asignacion a acciones especificas de salud. La prestacion de servicios se refiere
a la manera en que los insumos se combinan para producir intervenciones en salud, que incluyen servicios
personales y no personales de salud. La generacion de recursos incluye la produccién de recursos humanos,
recursos fisicos, como las unidades y el equipo de salud, y conocimiento. La rectoria supone el disefo,
implantacién y monitoreo de las reglas del juego para el sistema de salud; asegurar condiciones parejas
para todos los actores del sistema (particularmente compradores, proveedores y pacientes), e identificar las
direcciones estratégicas del sistema de salud en su conjunto.

Los sistemas de salud tienen como fin Gltimo contribuir al cumplimiento de metas sociales. El marco de la
OMS reconoce tres objetivos intrinsecos de los sistemas de salud: aumentar la salud de la poblacion (tanto su
nivel como su distribucion), mejorar el trato que reciben los usuarios de los servicios (tanto el nivel promedio
como su distribucion) e incrementar la justicia financiera del sistema. Se han propuesto indicadores y estrate-
gias de medicion para cada uno de estos objetivos y en algunos casos se han podido medir. En la figura 1 se
presenta la relacién que existe entre las cuatro funciones del sistema y los objetivos sociales finales.

El marco de la OMS presentado para 2003 incluye un nuevo énfasis en el monitoreo de las vias a través
de las cuales se prestan los servicios de salud a la poblacion y se reducen las inequidades en salud. Las ac-
ciones de los sistemas de salud mejoran la salud de los individuos mediante la prestacién de intervenciones
apropiadas con una alta calidad técnica a aquellos que las requieren. Este concepto se denomina cobertura
efectiva. En la figura 1 se identifica a la cobertura efectiva, como producto del sistema de salud, como el
camino a través del cual la prestacion de servicios mejora las condiciones de salud.

METODOS DE ANALISIS

Dada la estrategia multifacética de la evaluacién, se utilizaron una gran variedad de métodos de analisis
de los resultados de los estudios experimental y observacional. Estos métodos difirieron de acuerdo con el
tipo de informacion disponible, el nivel de anélisis (individual o agregado) y las variables de resultado de
interés. En seguida se describen las técnicas de analisis.

Funcion Objetivo
Rectoria Trato adecuado
Generacion Prestacion Cobertura
— T — . — Salud
de recursos de servicios efectiva
Financiamiento - Proteccion
Financiera
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sistemas de salud
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CuAbro |.

Resumen de las
fuentes de informaién
utilizadas para la eva-
luacién del SPS

Cuabro Il.

Perspectivas analiticas
exploradas para cada
funcion y objetivo del
sistema de salud sobre
la base de la informa-
cién disponible

NOMBRE Y ANO DE LA
ENCUESTA

ENSA 2000

UNIDAD DE INFORMACION

Encuesta demogréafica y de salud con representatividad
nacional y estatal.
Tamano de muestra = 190,214

Sistema de Proteccion Social en Salud

UTILIZADA PARA MEDIR

Cobertura, trato adecuado

ENSANUT 2005-2006

Encuesta demogréfica y de salud con representatividad
nacional y estatal; también registra utilizacion,
biomarcadores y factores de riesgo.

Tamano de muestra = 206,700

Gastos catastréficos,
cobertura, trato adecuado,
utilizacion hospitalaria,
estado de salud funcional

ENED 2002-2003

Encuesta de salud con representatividad nacional y estatal
para hogares e individuos.
Tamano de muestra = 38,746

Trato adecuado

ENIGH 2000, 2004

Encuesta de ingresos y gastos de hogares con
representatividad nacional.
Tamano de muestra = 11,781 (2000) y 25,548 (2004)

Gastos catastroficos

Censo 2000, 2005 Muestra de 10% de los ciudadanos mexicanos. Afiliacion
Tamano de muestra = 10 millones (2000) y 10.2 millones
(2005

SEED 1995-2005 Registro de certificados de defuncion de la Secretariade  Mortalidad

Salud

SAEH 2000-2005

Registro de altas hospitalarias de la Secretaria de Salud

Utilizacion hospitalaria

SICUENTAS 2000-2005

Registro de los gastos publicos en salud nacionales y
estatales

Gasto en salud

Padrén del SPS 2002-2006

Registro de individuos afiliados al SPS

Afiliacion

SINERHIAS

Base de datos de la infraestructura de la Secretaria de
Salud

Médicos y enfermeras por
1000 habitantes

Boletin de Estadisticas de
Salud

Informacién sobre recursos fisicos, humanos y financieros,
altas y consultas por estado e institucion del sistema de
salud publico y privado.

Gasto en salud y recursos
del sistema de salud

PERSPECTIVA ANALITICA
FUNCIONES SISTEMICA COMUNIDADES SPS AFILIADOS SPS
Financiamiento o
Generacién de recursos o
Rectoria o
Prestacion () o o

OBJETIVOS INTERMEDIOS

Cobertura efectiva

OBJETIVOS FINALES

Salud

Trato adecuado

Proteccion financiera
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Métodos del estudio experimental
El anélisis se llevo a cabo en dos niveles, haciendo uso de técnicas estadisticas complejas.
Analisis a nivel de conglomerados

El primer andlisis se llevé a cabo a nivel del conglomerado de salud. Para cada una de las variables de interés
se calculo el efecto tratamiento promedio, que se midié haciendo comparaciones entre conglomerados
tratamiento y control.

Para las variables agregadas de la informacion de la encuesta individual al nivel de conglomerado se
multiplicaron las no respuestas a items imputados asi como algunas respuestas completas debidas a la
atricion muestral. Ademas, algunas técnicas especificas de imputacion que se utilizaron permitieron tomar
en consideracion el hecho de que el apego al experimento es estimable con métodos apropiados pero no
predecible a partir de imputaciones estandar.

Estas técnicas de imputacion compensan hasta cierto grado por los problemas de seleccién que pudieran
presentarse con las no respuestas, como las que se dan cuando alguien que esta enfermo no se siente lo
suficientemente bien como para participar o si alguien muere y obviamente no participa. Aungue en ge-
neral la atricion muestral se ignora en los experimentos, esto puede generar sesgos considerables. Ignorar
la informacion faltante y eliminarla a través de un proceso de eliminacién mediante lista o imputandola
via asumir “datos faltantes estrictamente aleatorios” (DFEA), podria sesgar la evaluacién, lo que obliga a
hacer uso de técnicas estadisticas disefiadas para enfrentar este tipo de problemas.

Analisis a nivel individual

El otro analisis clave que se llevo a cabo fue a nivel individual. Se traté de estimar el efecto causal de la
afiliacion al SPS y del fortalecimiento de la oferta de servicios de atencién y otros servicios financieros en la
salud y bienestar de los individuos que respondieron a la promocién de la afiliacion.

Los temas relacionados con el apego a la intervencion son los problemas estadisticos clave en este caso
en la medida en que no se pudo aleatorizar a los individuos a la afiliacion al SPS. En su lugar se aleatoriz6
la promocion de la afiliacion (y los recursos disponibles para la atencion de la salud), por lo que la respuesta
a la promocion de la afiliacién debe calcularse.

Se reportan dos calculos para cada variable de interés. Primero, se presenta el efecto causal de la “intencién
de tratar”, que es el efecto promedio del SPS en todas las personas que forman parte del conglomerado de
salud en nuestro experimento. Segundo, se presenta el “efecto del tratamiento del que cumplié”, que es
el efecto del SPS en aquellas personas de nuestros conglomerados de salud que se adhirieron al protocolo
experimental.

El efecto del tratamiento en los que cumplieron, que excluye a todos aquellos cuyo comportamiento
de afiliacién no se ve afectado por la asignacion aleatoria a la promocién de la afiliacion, es tipicamente
mayor que el efecto de la intencién de tratar.

La gente, por lo tanto, cae en una de tres categorias: “cumplidores”, “siempre afiliados” y “nunca afiliados”.
Los que cumplen siguen el protocolo experimental y se afilian cuando los invitan a afiliarse. Los “siempre afilia-
dos” siempre se afilian, se les invite 0 no. Los “nunca afiliados” no se afilian, se les invite o no. Estas categorias
no son directamente observables, ya que para cada persona se necesita conocer si se afiliarian en caso de que
se les invitara a hacerlo y si no, aunque viven en un conglomerado de salud en donde al azar se promovié la
afiliacién o en un conglomerado en donde no se promovi6 la afiliacién. Por ejemplo, las personas que se afilian
en los conglomerados de salud en los que se asigno la promocion de la afiliacién pueden ser “cumplidores” o
“siempre afiliados”. Los efectos que aqui se presentan se centran en el grupo de los cumplidores.
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El modelo del efecto tratamiento del cumplidor que se sigui¢ se describe con mayor detalle en el Apéndice.
Pruebas de robustez

También se hicieron diversas pruebas de robustez que por lo general apoyan los resultados que aqui se
presentan. Estas pruebas incluyen supuestos alternativos o relajados, la limitacion de los resultados sélo a
los conglomerados rurales y el ajuste para covariables.

Métodos del estudio observacional

Como se describe con anterioridad, el estudio observacional tenia como propésito evaluar el impacto de la
reforma en los niveles sistémico, comunitario e individual, lo que requeria el uso de un gran nimero de varia-
bles de resultado de interés. Para poder examinar de manera precisa estos diferentes resultados a los distintos
niveles, se utilizaron diversos tipos de métodos analiticos estandar. Los detalles de los métodos que aqui se
discuten se presentan en la serie de The Lancet dedicada la reforma mexicana y se incluyen en el Apéndice de
este informe. En seguida se presenta un breve resumen de los principales métodos analiticos utilizados.

Para generar una imagen panoramica del estado del sistema de salud, se utilizaron descripciones no-pa-
ramétricas para examinar la distribucién de los afiliados al SPS y los cambios en los recursos fisicos durante
un periodo de cinco afnos. Ademads, se utilizaron diversos métodos de regresion para estudiar las relaciones
entre la implantacion del SPS y diversas variables financieras y de salud. Se utilizaron asimismo regresiones
logisticas para identificar determinantes de la afiliacién al SPS, la utilizacién de servicios, la cobertura efec-
tiva, los gastos catastroficos y la probabilidad de pagar por medicamentos dependiendo de la utilizacion
de servicios. Se utilizaron modelos probit ordenado para probar cambios en las condiciones de salud y
trato adecuado, y regresiones OLS (efectos estandar aleatorios) para evaluar posibles asociaciones entre la
afiliacion al SPS y el uso de servicios de hospitalizacion. Se utilizaron asimismo regresiones multivariadas
OLS y modelos de seleccion Heckman para calcular los montos pagados por medicamentos.



En esta seccion se presentan los principales resultados del andlisis divididos en I I
cinco categorias diferentes que corresponden a cada uno de los componentes u

objeto de la evaluacion. Cada uno de ellos incluye estimaciones de una serie de

variables de interés. Las cinco categorfas son: proteccion financiera, utilizaciéon de Resultados
servicios, condiciones de salud y capacidad de respuesta, afiliacion y cobertura

efectiva. Los resultados exhaustivos se presentan en el Apéndice.

Para cada una de las categorias se presentan dos tipos de cuadros de resul-
tados (véase www.salud.gob.mx/unidades/evaluacion). El primero tipo muestra
los resultados del analisis a nivel de conglomerados. En la primera columna se
presenta el nombre de la variable, sequido de su descripcién. Las columnas dos
y tres muestran el efecto tratamiento promedio (estimacién puntual) y su error
estandar. Las columnas cinco y seis muestran el intervalo de confianza al 95%.

La columna siete indica la estadistica t correspondiente. Las cifras que estan

sombreadas indican que la estimacion es estadisticamente significativa al 5%

(prueba de una cola). Finalmente, en las columnas ocho y nueve se especifican

el tipo de agregacion usado para pasar del nivel individual al nivel de conglomerados y el modelo utilizado
para estimar el efecto para cada una de las variables.

El segundo tipo corresponde al andlisis del nivel individual. La primera columna indica el nombre de la variable
y la segunda su descripcion. Las siguientes cinco columnas muestran los resultados del andlisis de la intencién
de tratar: las columnas tres y cuatro muestran el efecto de la intencion de tratar (estimacién puntual) y su error
estandar. De la misma manera, las columnas cincoy seis indican el intervalo de confianza del 95%, y la columna
siete corresponde a la estadistica t. Las cifras sombreadas indican que la estimacién es estadisticamente signi-
ficativa al 5%. Las siguientes cinco columnas muestran el analisis del efecto causal del cumplidor: las columnas
8y 9 muestran el efecto causal promedio del cumplidor (estimacion puntual) y su error estandar; las columnas
10y 11 corresponden al intervalo asociado de mayor densidad al 95% (comparable al intervalo de confianza)
para estas estimaciones; la columna 12 indica la estadistica t y las sombreadas indican que la estimacién es es-
tadisticamente significativa al 5% (prueba de una cola). Finalmente, en las dos Ultimas columnas se especifican
el tipo de variable analizada y el modelo utilizado para estimar el efecto para cada una de las variables.

Para cada categoria se presenta un total de cuatro cuadros, que corresponden a las estimaciones con
covariables, que se describen en las siguientes sub-secciones de este documento, y aquellas estimaciones
sin covariables. En el cuadro | del Apéndice se presenta una lista de las covariables utilizadas.

En el cuadro Il del Apéndice se presenta el resumen estadistico de las variables utilizadas, usando datos
tanto de la medicion basal como de la medicién de seguimiento.

MENSAJES CENTRALES

1. Los resultados del componente experimental de esta evaluacion sugieren que el SPS esta teniendo un
efecto protector contra los gastos catastréficos por motivos de salud en las comunidades en donde se
estd implantando esta intervencién, en general, y mas especificamente, en aquellos hogares que estan
recibiendo sus beneficios.

2. Este mismo estudio sugiere que los efectos en la reduccion de los gastos en salud de los hogares pueden
deberse a una reduccién en los gastos de dichos hogares en servicios de hospitalizacion.

3. Los resultados del componente observacional de esta evaluacién también indican que el SPS tiene un
efecto protector contra los gastos catastréficos a nivel poblacional. El efecto fue particularmente claro
en un subgrupo de hogares que reporté utilizacion de servicios ambulatorios y hospitalarios.

4. El SPS esta produciendo efectos positivos en diversos dambitos de la capacidad de respuesta: privacidad,
confidencialidad, tiempo de espera, comunicacion y discriminacion
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5. Los resultados preliminares de esta evaluacion también indican que los afiliados al SPS presentan una
mayor probabilidad de utilizar servicios de salud que los no afiliados.

6. Los afiliados al SPS presentan una cobertura efectiva mayor que los no asegurados en 2005 y ambos
grupos presentan coberturas efectivas mayores que los no asegurados en 2000, lo que sugiere que las
mejoras en la cobertura han beneficiado tanto a los no asegurados como a los afiliados al SPS.

7. Entérminos generales las probabilidad de afiliacién al SPS son mayores en las comunidades con menores
niveles de desarrollo, en las familias Oportunidades y en los hogares en donde el jefe de familia es una
mujer.

Proteccion Financiera

Uno de los méas grandes desafios del sistema mexicano de salud es alcanzar un financiamiento equitativo de
la atencion a la salud. Es en este sentido que se exploraron los efectos del SPS sobre la proteccion financiera
tanto en el estudio experimental como en el observacional. Con ese propdsito en mente se examinaron los
cambios en el nivel y la distribucion de los gastos catastroficos a lo largo del tiempo. El gasto de un hogar
en salud se considera “catastrofico” si la razén entre el gasto de bolsillo en salud realizado por el hogar
y su capacidad de pago alcanza un nivel critico. Los detalles sobre las medidas para calcular los gastos
catastroficos se presentan en el cuarto articulo de la serie de The Lancet sobre la reforma mexicana. Mas
adelante se presentan los resultados de los analisis que se llevaron a cabo para este informe.

Resultados sobre la proteccion financiera
basados en el estudio controlado

El anélisis del efecto del SPS sobre la proteccién de los hogares contra gastos catastroficos en salud se
exploro utilizando varios métodos. Mas adelante se presentan los resultados haciendo uso de tres defini-
ciones distintas de gasto catastréfico y dos umbrales de definiciéon de catastréfico: 30% y 40% del ingreso
disponible gastado en salud. Las medidas y métodos usados en este analisis se describen de manera mas
detallada en la presentacion de los resultados del estudio observacional.

Gastos catastroficos - umbral de 30%

Los resultados que se presentan en esta seccion se refieren a la disminucién en los gastos catastréficos
usando varias definiciones y un umbral de 30%. Cada una de las figuras que se presentan mas adelante
incluye tres conjuntos de resultados: 1) del andlisis de la intencion de tratar entre los individuos (en las
figuras: Individuos — ITT); 2) del andlisis basado sélo en los cumplidores, tanto en los conglomerados tra-
tamiento como en los control, que es lo que se denomina “efecto del tratamiento en los cumplidores”
(en las figuras: Individuos — CACE), y 3) el anlisis a nivel de conglomerado, en el que se calcula el efecto
tratamiento promedio, medido mediante comparaciones entre conglomerados tratamiento y control (en
las figuras: Conglomerados — ATE).

Un valor positivo significa que las diferencias en gastos catastréficas entre la encuesta basal y la encuesta
de seguimiento (11 meses mas tarde) fueron mayores en los conglomerados tratamiento que en los conglo-
merados control. Un valor negativo significa que existe una disminucion mayor en el gasto catastréfico en
los conglomerados tratamiento que en los conglomerados control. La misma interpretacion es valida para
el analisis del nivel individual. Por lo tanto, en las figuras que se presentan a continuacion, las diferencias
negativas para los gastos catastroficos significan que el SPS estd generando un efecto protector ya que
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estd reduciendo los gastos catastroficos por motivos de salud en los conglomerados tratamiento (o entre
los individuos que se han afiliado, dependiendo del nivel del andlisis).

Con los tres métodos de agregacién para las respuestas a las preguntas sobre gasto de los hogares,
se encontraron descensos en los niveles de gasto catastréfico tanto a nivel individual como a nivel de
conglomerados. Estas reducciones en el gasto catastréfico son estadisticamente significativas en varios
de los anélisis, pero no en todos. Como se muestra en la figura 2, el método 1 de célculo de los gastos
catastroficos captura las mayores disminuciones de este gasto. Este método hace uso de preguntas sobre
gastos con un periodo de memoria de tres meses para gastos ambulatorios anualizados mas el gasto en
atencion hospitalaria, asi como de las preguntas sobre gastos no relacionados con la salud agregadas. Como
se sefiala a todo lo largo de este informe, el gasto de bolsillo resulta mas alto cuando se hacen preguntas
desagregadas a los individuos sobre sus gastos en salud, como se hace en el método 1. El hecho de que
este método capture un mayor grado de gasto catastréfico puede explicar la caida ligeramente mayor en el
gasto catastrofico que la que se observa cuando se utilizan métodos que hacen uso de una sola pregunta
sobre gasto. Aqui también se observa un mayor descenso del gasto catastréfico entre los individuos de
nuestros conglomerados de salud que cumplieron con los protocolos experimentales (analisis CACE).

Usando el método 1y el umbral de 30% como definicion de catastrofico, se observa que el efecto
tratamiento promedio en los conglomerados es de casi 2%, lo que significa que hay una reduccion del 2%
en los gastos catastréficos en el periodo de observacion (alrededor de 11 meses) entre los conglomerados
tratamiento y los conglomerados control. Este efecto es estadisticamente significativo y, dada la manera
en que fue disefado el estudio, puede atribuirse al SPS.

En la figura 3 se muestra un descenso estadisticamente significativo en el gasto catastréfico usando
el método 2 de calculo (y un umbral de 30%). Este método utiliza todas las preguntas sobre gasto en
salud con un periodo de referencia de tres meses para gastos en salud ambulatorios y de hospitalizacién
anualizados junto con preguntas sobre gastos no relacionados con la salud. El gasto catastrofico se calcula
usando una medida basada en un umbral del 30% para el ingreso permanente. El método 1 es similar al
método 2, su Unica diferencia es que anualiza los gastos de hospitalizacién reportados con un periodo de
referencia de tres meses en lugar de usar un reporte anual de esos gastos. Los cambios observados en el
gasto catastrofico al usar estos dos modelos son, por lo tanto, muy parecidos.
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Al usar el método 2 y el corte de 30% como definicion de catastrofico, se observa que el efecto
tratamiento promedio en los conglomerados es mayor de 1.5%, lo que significa que hay una reduccién
importante en los gastos catastréficos durante el periodo de observacion (alrededor de 11 meses) entre los
conglomerados tratamiento y control. Cuando el analisis se limita a los individuos que cumplieron con el
disefio del estudio, el efecto es incluso mayor, de casi 3%. Usando el método 2, los tres tipos de analisis (ITT,
CACE y ATE) muestran reducciones estadisticamente significativas en los gastos catastroficos que, debido
a la forma en que se dise¢ el estudio, pueden atribuirse al SPS.

En la figura 4 se muestra un descenso estadisticamente significativo en el gasto catastréfico usando el
método 3 (y el corte de 30%). Este método emplea una pregunta general sobre gasto en salud ambulatorio
y hospitalario que se anualiza, junto con preguntas sobre gastos no relacionados con la salud, que también
se anualizan. EI gasto catastréfico se calcula usando una umbral de 30% para el gasto permanente. Los
cambios en el gasto catastréfico observados usando todos estos métodos son muy similares.

Con el método 3y el corte de 30% como definicion de catastréfico, se observa que el efecto tratamiento
promedio en los conglomerados es mayor de 1%, lo que significa que hay una reduccién en los gastos
catastroficos en el tiempo de observacion (alrededor de 11 meses) entre los conglomerados control y tra-
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tamiento. Cuando limitamos el anélisis a los individuos que cumplen con el disefio del estudio, el efecto
es incluso mayor, de casi 2%. Usando el método 3, todos los andlisis muestran una reduccion en el gasto
catastrofico; sin embargo, el resultado es significativo sélo para los que cumplen con el disefo del estudio.
Este efecto puede atribuirse directamente al SPS.

Gastos catastroficos - umbral de 40%

Los resultados que se presentan en esta seccién se refieren al descenso en los gastos catastréficos usando varias
definiciones de catastréfico y un umbral de 40%. Si bien la Organizacién Mundial de la Salud y la mayorfa
de los estudios publicados prefieren utilizar un umbral de 30%, en este estudio se prob¢ la sensibilidad de
los resultados ante una definicidn alternativa, que utiliza un umbral de 40%. Esta definicion se traduce en
gue una menor cantidad de hogares termina ubicandose en la categoria de hogares que incurren en gastos
catastorifocos. Aqui se incluyen los hogares que reportan haber gastado en salud mas del 40% de su ingreso
disponible en el afio previo a la encuesta. Como la fraccion de hogares incluidos en esta definicion de catas-
troéfico es menor, también anticipamos que los cambios provocados por SPS serian menores.

Cada una de las figuras que se presentan a continuacién muestra los resultados de tres tipos de analisis:
1) el anélisis de la intencién de tratar a nivel individual (en las figuras de abajo: Individuos — ITT); 2) el analisis
basado s6lo en quienes cumplieron con el disefio del estudio, tanto en los conglomerados tratamiento
como en los control, que es a lo que se denomina “efecto tratamiento en los que cumplen con el disefio
del estudio” (en las figuras de abajo: Individuos — CACE), y 3) el anlisis a nivel de conglomerado, en el
que estima el efecto tratamiento promedio, medido al comparar los conglomerados tratamiento y los
control (en las figuras de abajo: Conjuntos — ATE). Un valor positivo significa que las diferencias en gastos
catastroficos entre la encuesta basal y la encuesta de seguimiento (11 meses después) fueron mayores en
los conglomerados tratamiento que en los conglomerados control. Un valor negativo significa que hay un
mayor descenso de los gastos catastréficos en los conglomerados tratamiento que en los control. La misma
interpretacion es valida en el caso del andlisis del nivel individual. Por lo tanto, en las figuras que se presen-
tan mas adelante, las diferencias negativas para los gastos catastroficos significan que el SPS esta teniendo
un efecto protector en tanto esta produciendo una reduccion de los gastos catastréficos en salud en los
conglomerados tratamiento (o en los individuos que se han afiliado, dependiendo del nivel del analisis).

En la figura 5 se muestran los cambios en los gastos catastréficos capturados usando un umbral de 40%
para el ingreso permanente en oposicién al umbral de 30% utilizado en la seccién anterior. Se observan
descensos ligeramente menores en los niveles de gasto catastrofico al usar este umbral més alto. Esta
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diferencia probablemente se debe al hecho de que el umbral de 40% crea una definicion mas estrecha de
gasto catastréfico, pues clasifica una menor cantidad de hogares como habiendo enfrentado una situacion
de empobrecimiento a causa de los pagos realizados para atencion a la salud. Estos descensos ligeramente
menores pueden asociarse con la menor cantidad de hogares que pueden clasificarse como catastréficos
con base en esta definicion.

El efecto tratamiento promedio es una disminucion de alrededor de 1% en los conglomerados tratamiento
en comparacion con los control cuando se analizan los efectos a nivel de conglomerados. Este resultado no
es estadisticamente significativo, de modo que no podemos afirmar con certeza que la reduccién es signi-
ficativa, aunque los tres anélisis implican que el SPS esta produciendo un efecto protector. El hecho de que
los resultados al usar el umbral del 40% muestren la misma direccién, aungue una magnitud menor que al
usar el corte de 30%, significa que tal vez el tamafio de nuestra muestra no fue suficientemente grande para
detectar un efecto significativo, aunque la direcciéon del efecto es la misma usando los dos umbrales.

En la figura 6 se usa un umbral de 40% para el gasto catastrofico y el método 2 para la medicion. Un
menor numero de hogares se clasifica como habiendo incurrido en gastos catastréficos al usar este umbral
mas restrictivo. Este método emplea preguntas dirigidas sobre todo el gasto en salud utilizando un perio-
do de referencia de tres meses para gastos en salud ambulatorios y hospitalarios anualizados junto con
preguntas sobre gastos no relacionados con la salud. El gasto catastréfico se calcula usando una medida
de umbral de 40% para el ingreso permanente. El método 1 es similar al método 2, la Unica diferencia es
que anualiza el gasto hospitalario en salud reportado con un periodo de referencia de tres meses en vez de
usar un reporte anual total del gasto en hospitalizacion. Los cambios en el gasto catastréfico observados
usando estos dos modelos son, por lo tanto, muy similares.

Al usar el método 2 y el corte de 40% como definicion de catastrofico se observa que el efecto promedio
del tratamiento en los conglomerados es de 1%, lo que significa que hay una mayor reduccion en los gastos
catastroficos en el tiempo de observacion (alrededor de 11 meses) en los conglomerados tratamiento que
en los control. Si se utiliza el método 2, el andlisis a través de conglomerados (ATE) muestra una reduccion
estadisticamente significativa en los gastos catastréficos que, dada la manera en que se disei6 el estudio,
puede atribuirse al SPS.
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La figura 7 muestra el descenso de los gastos catastréficos usando el método 3 de calculo (y el corte de
40%). Este método emplea una pregunta general sobre gastos en salud ambulatorios y hospitalarios que
después se anualizan junto con preguntas sobre gastos no relacionados con la salud. El gasto catastréfico
se calcula usando un umbral de 40% para el ingreso permanente. Esta diferencia puede deberse al hecho
de que el umbral de 40% crea una definicidn mas restrictiva de gasto catastrofico, de tal suerte que un
menor nimero de hogares se clasifican como habiendo enfrentado empobrecimiento a causa de pagos
realizados en atencién a la salud.

Los cambios promedio observados en el gasto catastrofico usando el método 3 son muy similares a
los de los métodos 1y 2. Sin embargo, los intervalos de confianza son mucho mas amplios en este caso y
ninguno de los efectos es estadisticamente significativo.

Resultados del gasto de bolsillo anual en medicamentos
y gastos relacionados con hospitalizacién

Las siguientes figuras muestran los cambios en los gastos de bolsillo en medicamentos durante el periodo
de observacion del estudio, que fue de alrededor de 11 meses. También se muestran los cambios en los
gastos relacionados con hospitalizaciéon durante el mismo periodo.

En la figura 8 se muestran los cambios en el gasto de bolsillo en medicamentos durante el periodo de
observacion haciendo uso de tres tipos de analisis. Para los individuos, tanto los resultados del andlisis de la
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intencion de tratar como los andlisis del efecto del tratamiento son pequefos pero positivos. Para el anélisis a
nivel de conglomerados, la diferencia en el gasto entre los conglomerados tratamiento y control es pequefa
y negativa. Los intervalos de confianza en torno de estas estimaciones son muy amplios, lo cual sugiere
que no podemos considerar que estos cambios sean diferentes de cero. Esto significa que no hay cambios
significativos en el gasto de bolsillo en medicamentos detectados durante el periodo del estudio.

En la figura 9 se muestra la diferencia en el gastos de los hogares para todos los costos asociados con una
estancia nocturna en hospital a lo largo del periodo de observacion entre los grupos tratamiento y control.
Todos los efectos que se muestran en la figura anterior son negativos, lo cual sugiere que la afiliacién al
SPS se asocia con descensos en los gastos hospitalarios. El efecto del tratamiento promedio en los grupos
sugiere una reduccion en el gasto por hospitalizacion de alrededor de 120 pesos por afio.

Los resultados para el analisis individual de la intenciéon de tratar muestran una reduccién en el gasto
de alrededor de 150 pesos por afo, mientras que el efecto en aquellos que cumplieron con el disefio del
estudio es alin mayor, superior a 350 pesos por afio. Estos resultados son estadisticamente significativos.

Sensibilidad de los resultados ante los métodos

Los analisis anteriores, ademas de basarse en un disefio muy robusto, también fueron probados por lo que
toca a la sensibilidad del método y el modelo. Los resultados sustantivos no cambian cuando se usan mé-
todos diferentes para calcular el gasto catastréfico o cuando el umbral de definicion del gasto catastréfico
pasa de 30 a 40%. Los resultados tampoco cambian de manera sustancial cuando se usa un modelo con
covariables y no un modelo sin ellas.

Por lo tanto, parece razonable afirmar que el SPS esta teniendo un efecto protector contra gastos catas-
tréficos en salud tanto en las comunidades en las que se esté aplicando el programa como especialmente
entre quienes cumplen con su implementacion. Los resultados preliminares basados en un analisis realizado
once meses después de la implantacion del programa sugieren que los efectos de la reduccién del gasto
en salud de los hogares pueden deberse a la reduccién en gastos de hospitalizacion.
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Resultados sobre protecciéon financiera del estudio observacional

Para este andlisis se usan datos de la ENSANut 2005-2006. Esta encuesta, implementada por el Instituto Nacional
de Salud Publica, tiene representatividad nacional y estatal. La muestra con la que se trabajé fue de 47,695
hogares y 206,700 personas. Para este estudio se utilizaron los médulos que incluyen informacién sobre las
caracteristicas de los hogares, gasto de los hogares, seguros de salud y utilizacién de servicios de salud.

Las estimaciones de gasto catastrofico usando seis diferentes medidas (descritas en el cuadro ) con cortes
de 20, 30 y 40%, se presentan en la figura 10. En esta figura se muestra un rango de estimaciones del
gasto catastréfico en la poblacién mexicana en 2005-2006, cuyos valores dependen de la eleccion de la
medida y el corte. Las medidas 1y 4 utilizan una misma estimacion de gasto de bolsillo. Lo propio sucede
con las medidas 2 y 5,y 3y 6. En la figura 10 se muestra que el método para calcular la capacidad de
pago para las medidas 1, 2 y 3 arroja, de manera consistente, estimaciones mas altas del gasto catastréfico
que el método utilizado para calcular la capacidad de pago para las medidas 4,5 y 6. Ademas, la figura 10
ayuda a explorar los efectos de la desviacion del periodo de referencia al estimar el gasto catastrofico. Las
medidas 1y 4 calculan el gasto en hospitalizacion a través de preguntas sobre hospitalizacion durante los 12
meses previos a la encuesta. Las medidas 2 y 5 calculan el gasto en hospitalizacién a través de una pregunta
general sobre hospitalizacién en las cuatro semanas previas a la encuesta, extrapolada a 12 meses. Todos
los demas métodos de estimacion entre las medidas 1y 2, por un lado, y 4y 5, por el otro, son idénticas. La
figura de arriba muestra que la estimacién del gasto catastréfico a partir de una pregunta sobre hospitaliza-
cion en los 12 meses previos arroja porcentajes mayores que los célculos que usan las cuatro semanas previas
extrapolando a 12 meses. Una posible explicacién es que un item de 12 meses sobre hospitalizacién puede
capturar mas informacion sobre costos que uno de un mes si consideramos que la hospitalizacion no es un
evento tan comun para los hogares como lo serian las visitas al médico.

También se extrapold la distribucion del gasto catastréfico en relacion con el estatus econdmico de los
hogares usando los quintiles del ingreso permanente. En la figura 11 se muestra el porcentaje de hogares
que incurrieron en gastos catastréficos por quintil de ingreso permanente para las seis medidas de gasto
catastrofico en el corte de 30%. Se observan tendencias similares usando los cortes de 20y 40%, pero
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con porcentajes mas altos y mas bajos, respectivamente. La distribuciéon del gasto catastrofico entre los
quintiles de ingreso permanente es consistente independientemente de la medida de gasto catastréfico
que se utilice. Esto sugiere que los hogares mas pobres tienden a incurrir con mayor frecuencia en gastos
catastroficos por motivos de salud que los hogares de mayores recursos.

No obstante, es importante hacer notar que un nimero considerable de hogares del quintil mas rico
(1.8 a5.3%, dependiendo de la medida de catastrofico que se use) sufren cuando gastan en atencion a la
salud 30% de su capacidad de pago.

Ademas de las tres mediciones de gasto de bolsillo mencionadas en la seccion de metodologia, la ENSA-
Nut 2005-2006 también incluye una pregunta general sobre gasto en salud que inquiere sobre el gasto
total del hogar en salud en el mes previo a la encuesta. Se exploraron los patrones de respuesta a esta
pregunta comparados con las otras medidas de gasto de bolsillo y se concluyé que esta pregunta, planteada
junto con otras sobre gastos mensuales del hogar sin detallar los gastos especificos en salud, no captura
de manera adecuada el total de gastos en salud del hogar. 85% de los hogares reportan no haber hecho
ningun gasto de bolsillo en salud con base en la pregunta general sobre gasto en salud, frente a 45.1%
de los hogares usando la medida 2 de gasto de bolsillo y 65.4% de los hogares que no reportan gasto de
bolsillo en salud al usar la medida 3 de gasto de bolsillo.

En la figura 12 se presenta el porcentaje de hogares que reportan no haber hecho ninguin gasto de
bolsillo en salud de acuerdo con las medidas de ingreso usando las tres medidas de gasto de bolsillo y la
pregunta general sobre gasto en salud. No se incluyo esta pregunta general sobre gasto en salud en ninguin
andlisis posterior debido al nimero tan pequeno de respuestas.

Ademas de mostrar el pequeiio nimero de hogares que reportd haber realizado gastos de bolsillo en
salud usando la pregunta general sobre salud, la figura 12 muestra algunos resultados importantes. Como
se menciona en el 2005 Mexico Health Metrics Report, los andlisis de gasto catastrofico deben confrontar
la ambigtiedad que surge cuando los hogares no reportan ningun gasto de bolsillo en salud. Sin un repor-
te adecuado del estado de salud, es dificil diferenciar a los hogares que reportan un gasto nulo en salud
porque no lo necesitan de aquellos que no pueden pagar los servicios de salud. El examen del porcentaje
de hogares con gasto nulo en salud frente a los quintiles de ingreso puede revelar este tema: los quintiles
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mas pobres presentan el porcentaje mas alto de hogares con gasto nulo en salud. Las medidas de gasto
de bolsillo 1y 2 e incluso la pregunta general sobre gasto en salud revelan una tendencia muy clara: los
segmentos mas pobres de la poblacion, comparados con los mas ricos, presentan porcentajes mas altos de
hogares con gasto de bolsillo nulo.

Para este estudio se exploraron los determinantes del gasto catastréfico usando una regresion logistica
para las seis medidas y los tres niveles de corte para la definicién de catastréfico. Se examinaron estos
determinantes para toda la poblacién, para el subconjunto de los hogares que reportaron haber usado
servicios de salud ambulatorios en las dos semanas previas y para el subconjunto que utilizé los servicios
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de hospitalizacién durante el afo previo a la encuesta. Las variables independientes incluidas en estas re-
gresiones fueron sexo, edad y educacién para el jefe del hogar; tamaro del hogar; riqueza del hogar por
quintil; indice de marginacion municipal del lugar en donde se localiza el hogar (representado como una
variable continua que se incrementa conforme los municipios padecen una mayor marginacién); residencia

MEDIDAS DEL GASTO NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA

CATASTROFICO
2

Muijer jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se
0.091* 0.127** -0.052 0.103* 0.146** -0.073
(0.046) (0.047) (0.062) (0.051) (0.052) (0.072)
Tamano del hogar 0.000 0.001 -0.026 -0.029* -0.026* -0.046**
(0.011) (0.011) (0.014) (0.012) (0.013) (0.017)
30-39 afios -0.019 -0.031 -0.041 -0.025 -0.017 0.013
(0.073) (0.074) (0.091) (0.083) (0.086) 0.111)
40-49 anos 0.005 -0.030 0.082 0.009 0.023 0.139
(0.078) (0.080) (0.097) (0.088) (0.091) (0.116)
50-59 aios 0.201* 0.190* 0.192 0.269** 0.305*** 0.236
(0.080) (0.082) (0.103) (0.089) (0.092) (0.123)
60-69 ainos 0.211* 0.228* 0.130 0.308** 0.366*** 0.261
(0.091) (0.093) (0.120) (0.102) (0.106) (0.142)
70 ainos y mas 0.290** 0.291** 0.233 0.447%** 0.490*** 0.435**
(0.108) 0.111) (0.139) (0.120) (0.124) (0.160)

SIN EDUCACION CATEGORIA DE REFERENCIA

Educacién primaria -0.053 -0.048 0.023 0.004 0.006 0.005
(0.057) (0.057) (0.071) (0.062) (0.063) (0.081)
Educacién secundaria -0.091 -0.064 -0.058 -0.035 0.006 -0.123
(0.077) (0.078) (0.101) (0.087) (0.088) (0.119)
Educacién post-secundaria -0.172* -0.147 -0.082 -0.042 -0.010 0.027
(0.084) (0.085) (0.114) (0.094) (0.095) (0.129)
Quintil 2 0.181** 0.197*** 0.025 0.051 0.080 -0.078
(0.055) (0.056) (0.068) (0.061) (0.062) (0.078)
Quintil 3 0.153* 0.178** -0.170* 0.043 0.099 -0.222*
(0.062) (0.063) (0.081) (0.069) (0.071) (0.095)
Quintil 4 0.097 0.096 -0.279** 0.038 0.065 -0.255*
(0.068) (0.069) (0.087) (0.074) (0.075) (0.099)
Quintil mas rico -0.199* -0.203* -0.687*** -0.193* -0.186* -0.534***
(0.079) (0.081) (0.106) (0.085) (0.087) (0.115)
Marginacién municipal 0.002*** 0.002*** 0.001 0.002%** 0.003*** 0.001*
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.001)
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Urbano 0.139** 0.140** 0.356*** 0.129* 0.116* 0.379***
(0.049) (0.050) (0.067) (0.055) (0.057) (0.079)
Rural 0.166** 0.157** 0.408*** 0.182** 0.166* 0.411%**
(0.059) (0.060) (0.079) (0.067) (0.067) (0.094)
Nino en la casa 0.286*** 0.250*** 0.363*** 0.276*** 0.258*** 0.358***
(0.047) (0.047) (0.060) (0.052) (0.053) (0.069)
Adulto mayor en el hogar 0.326*** 0.305*** 0.346*** 0.326*** 0.306*** 0.343**
(0.068) (0.070) (0.090) (0.076) (0.078) (0.105)
Seguro Popular -0.068 -0.046 -0.173* -0.167** -0.147* -0.177*
(0.052) (0.053) (0.068) (0.059) (0.061) (0.082)
Seguro privado -0.562* -0.525* -0.386 -0.506 -0.479 -0.369
(0.257) (0.262) (0.397) (0.279) (0.285) (0.426)
Toda la seguridad social -0.508*** -0.489*** -0.557*** -0.497*** -0.486*** -0.559***
(0.046) (0.047) (0.063) (0.051) (0.052) (0.073)
Constante -2.054*** -2.165%** -2.426%** -2.322%** -2.508*** -2.792%**
(0.127) (0.129) (0.167) (0.143) (0.147) (0.199)
Tamaiio de la muestra 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214

metropolitana, urbana o rural; presencia de un menor de cinco anos en la familia; presencia de un adulto
mayor de 65 afios en el hogar, y estatus de aseguramiento en salud. Los resultados de estas regresiones
se presentan en los cuadros 11-16. El tamafio de la muestra para las regresiones de toda la poblacion fue
de 43,124 hogares, mientras que la muestra de las regresiones limitadas a los usuarios de los servicios de
salud fue de 15,575 hogares.

La mayor parte de las conclusiones sustanciales obtenidas a partir de estas regresiones no son muy
sensibles a la eleccion de una medida o al uso de un nivel de corte en particular. Las regresiones realizadas
para toda la poblacién muestran que no existe ninguna diferencia consistente en la probabilidad de incurrir
en gastos catastréficos en los diferentes grupos de educacion, por jefe del hogar hombre versus mujer o por
el tamano del hogar. Algunas de las medidas muestran un gradiente por quintil de riqueza, especialmente
la medida 3. Para la mayorfa de las medidas, cuando el jefe del hogar es mayor de 50 afios de edad, el
hogar presenta una probabilidad mucho mayor de incurrir en gastos catastréficos. Manteniendo todos los
demas factores iguales, los hogares con nifios pequenos y adultos mayores tienen probabilidades signifi-
cativamente mayores de incurrir en gastos catastréficos. La residencia urbana o rural, comparada con la
metropolitana, muestra un incremento significativo en la probabilidad de incurrir gastos catastroficos. El
nivel de marginacion municipal también aparece como estadisticamente significativo, pero su coeficiente
es muy pequeno.

Un aspecto de particular interés para este estudio es la exploracién del estatus de aseguramiento en
salud y su relacién con el gasto catastrofico en México. El SPS muestra un efecto protector en cinco de las
seis medidas en el nivel de corte de 30%, en cuatro de las seis en el nivel del corte de 20% vy en las seis
en el nivel de corte de 40%. Esto significa que existe un efecto protector significativo del SPS al reducir el
gasto catastrofico. Conforme el programa crezca, podra haber una mayor capacidad para detectar un efecto
significativo usando todas las medidas y niveles de corte. Los hogares asegurados por la seguridad social
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Cuabro IV

Resultados de la
regresion logistica con
gasto catastrofico al

MEDIDAS DEL GASTO NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA
CATASTROFICO

2

30% usando la tota- Mujer Jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se
lidad de la poblacion 0.047 0.080 -0.107 0.053 0.095 -0.078
de la encuesta, *p< (0.054) (0.055) (0.074) (0.064) (0.065) (0.094)
0.05, **p< 0.01, Tamafio del hogar 0,018 -0.020 0016 -0.073***  0.069***  -0.028
***n< 0.001
(0.012) (0.012) (0.017) (0.016) (0.016) (0.023)
30-39 afios 0.019 -0.013 0.015 0.036 -0.008 0.087
(0.087) (0.089) (0.112) (0.110) (0.113) (0.150)
40-49 anos 0.090 0.063 0.141 0.211 0.218 0.198
(0.093) (0.095) (0.120) (0.118) (0.122) (0.155)
50-59 aios 0.350*** 0.335*%** 0.349** 0.452%** 0.446*** 0.444**
(0.095) (0.097) (0.128) (0.119) (0.123) (0.166)
60-69 ainos 0.330** 0.355** 0.194 0.541*** 0595*** 0.487
(0.108) (0.110) (0.147) (0.131) (0.136) (0.185)
70 ainos y mas 0.476*** 0.514*** 0.375* 0.717%** 0.758*** 0.652**
(0.126) 0.129) (0.165) (0.149) (0.155) (0.204)
Educacién primaria -0.022 -0.052 0.006 0.031 -0.004 -0.046
(0.064) (0.064) (0.082) (0.075) (0.075) (0.102)
Educacién secundaria -0.063 -0.038 -0.131 0.009 0.059 -0.242
(0.090) (0.090) (0.122) (0.110) (0.109) (0.161)
Educacién post-secundaria -0.189 -0.182 -0.256 -0.064 -0.038 -0.071
(0.101) (0.101) (0.141) (0.118) (0.118) (0.170)
Quintil 2 0.110 0.109 0.035 0.018 0.012 -0.146
(0.062) (0.063) (0.079) (0.073) (0.074) (0.100)
Quintil 3 0.089 0.122 -0.166 0.002 0.073 -0.304*
(0.071) (0.072) (0.095) (0.084) (0.086) (0.122)
Quintil 4 -0.134 -0.102 -0.385%** -0.132 -0.068 -0.370**
(0.078) (0.079) (0.107) (0.093) (0.093) (0.131)
Quintil mas rico -0.500%*** -0.497*** -0.756***  -0.383*** -0.386*** -0.559***
(0.097) (0.099) (0.130) (0.108) (0.111) (0.146)
Marginaciéon municipal 0.001* 0.001** 0.001 0.002*** 0.002*** 0.002***
(0.000) (0.000) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
Urbano 0.210*** 0.197*** 0.358*** 0.211** 0.202** 0.310**
(0.058) (0.059) (0.081) (0.072) (0.073) (0.103)
Rural 0.275%** 0.248*** 0.422%** 0.302*** 0.276** 0.366**
(0.070) (0.070) (0.095) (0.086) (0.086) 0.121)

Nifio en la casa 0.316%** 0.316%** 0.376%** 0.338*** 0.361%** 0.317%**
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(0.055) (0.056) (0.071) (0.067) (0.068) (0.092)
Adulto mayor en el hogar 0.3471%** 0.265%** 0.381*** 0.294** 0.237* 0.361**
(0.078) (0.080) (0.105) (0.091) (0.094) (0.129)
Seguro Popular -0.131* -0.109 -0.227** -0.169* -0.200** -0.303**
(0.059) (0.060) (0.082)  (0.072) (0.074) (0.107)
Seguro privado -0.857* -0.868* -0.463 1.275%** -1.306***  -3.460***
(0.370) (0.386) (0.545) (0.372) (0.384) (0.734)
Toda la seguridad social -0.557%** -0.526%** -0.579***  -0.523***  -0.505***  -0.552%**
(0.056) (0.057) (0.076) (0.067) (0.068) (0.097)
Constante -2.362%** -2.425%** 2.845%** .2 @5pxx* 2.964%** -3.419%**
(0.150) (0.152) (0.199) (0.181) (0.186) (0.258)
Tamaio de la muestra 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214

MEDIDAS DEL GASTO NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA Cunro V
CATASTROFICO Resultgdos de l?
5 regresion Iogl’st'lca con
gasto catastrofico al

Muijer Jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se 40% usando la tota-

0.003 0.035 -0.217** -0.050 -0.002 -0.199 lidad de la poblacion

(0.061) (0.063) (0.082) (0.079) (0.081) (0.115) de la encuesta, *p<
Tamaio del hogar -0.025 -0.023 0018 -0.089%**  -0076%**  -0.025 0.05, **p< 0.01,

***n< 0.001

(0.014) (0.014) (0.020) (0.021) (0.021) (0.030)
30-39 aios 0.012 -0.069 0.110 0.045 -0.114 0.218

(0.102) (0.102) (0.129) (0.141) (0.143) (0.201)
40-49 aios 0.146 0.089 0.083 0.306* 0.215 0.311

(0.109) 0.111) (0.136) (0.148) (0.148) (0.206)

50-59 afhos 0.417*** 0.388*** 0.390** 0.540*** 0.452** 0.530*

0.111) (0.112) (0.150) (0.151) (0.151) (0.224)
60-69 afnos 0.362** 0.394** 0.215 0.665*** 0.555%** 0.616**

0.126 0.128 0.163 0.167 0.168 0.231
70 anos y mas 0.533*** 0.579*** 0.403* 0.857*** 0.757*** 0.788**

(0.147) (0.150) (0.185) (0.187) (0.187) (0.256)

Educacion primaria -0.020 -0.024 0.032 -0.031 -0.071 -0.002

(0.072) (0.073) (0.094) (0.087) (0.089) (0.118)
Educacion secundaria -0.052 0.012 -0.140 -0.067 0.021 -0.099

(0.105) (0.104) (0.142) (0.133) (0.133) (0.201)
Educacion post-secundaria -0.256* -0.234 -0.386* -0.152 -0162 -0.196

(0.120) (0.120) (0.170) (0.146) (0.147) (0.218)

QUINTIL MAS POBRE CATEGORIA DE REFERENCIA

Quintil 2 0.063 0.078 0.091 -0.063 -0.078 -0.208
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Cuapro VI

Resultados de la
regresion logistica con
gasto catastrofico al
20% usando Unica-
mente los hogares
que reportaron haber
usado los servicios de
salud, *p< 0.05, **p<
0.01, ***p< 0.001

Sistema de Proteccion Social en Salud

(0.070) (0.071) (0.088) (0.087) (0.089) (0.125)
Quintil 3 0.063 0.074 -0.238* -0.080 -0.009 -0.344*
(0.079) (0.081) (0.110) (0.104) (0.104) (0.158)
Quintil 4 -0.228* -0.193* -0.396** -0.289* -0.202 -0.317
(0.091) (0.093) (0.125) (0.118) (0.118) (0.168)
Quintil mas rico -0.733*** -0.717%** -0.856***  -0.593***  -0.532%** -0.489*%*
0.121) (0.122) (0.153) (0.139) (0.140) (0.182)
Marginacién municipal 0.001 0.001 0.000 0.002*** 0.002** 0.002*
(0.000) (0.000) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
Urbano 0.244%** 0.263*** 0.470%** 0.301** 0.324*** 0.480%***
(0.069) (0.070) (0.097) (0.093) (0.094) (0.138)
Rural 0.403*** 0.375%** 0.614*** 0.454%** 0.478*** 0.581***
(0.081) (0.081) 0.111) (0.109) (0.109) (0.159)
Nifo en la casa 0.366*** 0.365*** 0.358%** 0.298*** 0.313*** 0.265*
(0.063) (0.065) (0.082) (0.086) (0.085) (0.117)
Adulto mayor en el hogar 0.327%** 0.242** 0.474%** 0.202 0.211 0.504**
(0.090) (0.092) (0.117) (0.117) (0.118) (0.153)

NO ASEGURADO CATEGORIA DE REFERENCIA)

Seguro Popular -0.161* -0.148* -0.245** -0.204* -0.211* -0.265*
(0.068) (0.069) (0.091) (0.090) (0.093) (0.124)
Seguro privado -0.779 -0.769 -0.116 -1.927** -2.166%* -3.356%**
(0.489) (0.508) (0.610) (0.681) (0.835) (1.010)
Toda la seguridad social -0.597*** -0.538*** -0.600***  -0.519***  -0.521***  -0.670***
(0.065) (0.067) (0.090) (0.083) (0.085) (0.127)
Constante -2.628%** -2.728% %% -3.144%x % -3.149%**  -3.206%**  -4.077***
(0.173) (0.174) (0.235) (0.228) (0.229) (0.344)
Tamaiio de la muestra 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214 43,214

MEDIDAS DEL GASTO
CATASTROFICO

NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA

2

Muijer Jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se
0.087 0.143* -0.140 0.066 0.127 -0.160
(0.068) (0.069) (0.086) (0.074) (0.076) (0.097)
Tamano del hogar -0.003 0.003 -0.037* -0.035* -0.024 -0.065**
(0.015) (0.015) (0.019) (0.017) (0.017) (0.023)
30-39 afos 0.008 -0.021 -0.073 0.011 0.005 0.015
(0.102) (0.105) (0.121) (0.112) (0.118) (0.141)
40-49 anos 0.044 -0.019 0.130 0.047 0.025 0.220
(0.108) (0.112) (0.126) (0.117) (0.124) (0.147)




Evaluacion de efectos

50-59 afios 0.264* 0.239* 0.195 0.321** 0.358** 0.220
(0.115) (0.118) (0.140) (0.124) (0.130) (0.160)
60-69 aiios 0.230 0.262 0.126 0.319* 0.400** 0.246
(0.130) (0.135) (0.162) (0.143) (0.151) (0.187)
70 afios y mas 0.262 0.252 0.306 0.438** 0.487** 0.571%*
(0.155) (0.160) (0.185) (0.170) (0.177) (0.206)
Educacion primaria -0.033 -0.012 0.010 0.041 0.063 0.010
(0.087) (0.086) (0.100) (0.093) (0.093) (0.113)
Educacion secundaria -0.075 -0.013 -0.102 -0.033 0.057 -0.213
(0.113) (0.113) (0.137) (0.123) (0.123) (0.160)
Educacion post-secundaria -0.125 -0.051 -0.125 -0.013 0.069 -0.081
(0.121) (0.122) (0.151) (0.130) (0.131) (0.170)
Quintil 2 0.061 0.110 -0.099 -0.043 0.041 -0.188
(0.081) (0.082) (0.093) (0.087) (0.089) (0.105)
Quintil 3 -0.255* 0.056 -0.050 -0.252* 0.094 0.039
(0.088) (0.090) (0.107) (0.095) (0.098) (0.122)
Quintil 4 -0.081 -0.077 -0.416%** -0.083 -0.011 -0.386**
(0.094) (0.097) (0.115) (0.099) (0.102) (0.130)
Quintil mas rico -0.311** -0.309** -0.779%** -0.189 -0.153 -0.566***
(0.107) 0.111) (0.136) 0.112) (0.115) (0.147)
Marginacién municipal 0.001* 0.002* 0.001 0.002** 0.002*** 0.001
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
Urbano 0.157* 0.152* 0.231** 0.124 0.091 0.246*
(0.070) (0.072) (0.089) (0.076) (0.079) (0.101)
Rural 0.287%** 0.257** 0.363*** 0.290** 0.243** 0.308**
(0.084) (0.086) (0.104) (0.092) (0.094) (0.118)
Nino en la casa 0.169** 0.118 0.222** 0.125 0.092 0.228*
(0.065) (0.066) (0.079) (0.070) (0.072) (0.090)
Adulto mayor en el hogar 0.317** 0.287** 0.268* 0.286** 0.250* 0.217
(0.097) (0.100) (0.119) (0.107) 0.111) (0.136)
Seguro Popular -0.339%** -0.278*** -0.394***  -0.384***  -0.340***  -0.409***
(0.072) (0.073) (0.088) (0.080) (0.082) (0.105)
Seguro privado -0.903* -0.818* -0.524 -0.884* -0.813 -0.300
(0.380) (0.390) (0.518) (0.419) (0.432) (0.527)
Toda la seguridad social -0.784%x* -0.723*** -0.758***  -0.806***  -0.763***  -0.796%**
(0.063) (0.065) (0.081) (0.069) (0.071) (0.091)
Constante -1.204%** -1.452%** S1.281xxx L1 410%** -1.768% %% -1.597%**
(0.183) (0.186) (0.221) (0.201) (0.206) (0.255)
Tamaiio de la muestra 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575
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Cuapro VI

Resultados de la
regresion logistica con
gasto catastrofico al

MEDIDAS DEL GASTO NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA

CATASTROFICO
2

30% usando solo los Mujer Jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se
hogares que repor- 0.056 0.087 -0.242* -0.006 0.027 -0.153
taron haber utilizado (0.076) (0.078) (0.102) (0.088) (0.092) (0.126)
'fs j%”g‘;oi fe:%'%(’:' Tamafio del hogar -0.019 -0.017 0.027  -0.074%**  -0.067** -0.038
*E*p; soor ~ 0017 0.016) 002) (002 (0021  (0.029)
<30 ANOS CATEGORIA DE REFERENCIA
30-39 afios 0.046 -0.042 0.066 0.061 -0.040 0.121
(0.019) (0.122) (0.144) (0.145) (0.152) (0.185)
40-49 anos 0.115 0.056 0.197 0.208 0.170 0.313
(0.126) (0.128) (0.153) (0.153) (0.156) (0.193)
50-59 aios 0.419** 0.375** 0.403* 0.436** 0.394* 0.444*
(0.133) (0.136) (0.167) (0.160) (0.166) (0.210)
60-69 ainos 0.338* 0.392* 0.221 0.512** 0.585** 0.463
(0.151) (0.155) (0.194) (0.178) (0.187) (0.243)
70 ainos y mas 0.479** 0.532** 0.486* 0.704*** 0.728*** 0.737**
(0.173) (0.179) (0.211) (0.202) (0.213) (0.260)
SIN EDUCACION CATEGORIA DE REFERENCIA
Educacién primaria -0.013 -0.057 -0.001 0.030 -0.013 -0.080
(0.095) (0.094) (0.113) (0.107) (0.105) (0.138)
Educacién secundaria -0.099 -0.038 -0.144 -0.049 0.031 -0.320
(0.128) (0.127) (0.160) (0.150) (0.147) (0.206)
Educacién post-secundaria -0.189 -0.129 -0.264 -0.165 -0.107 -0.235
(0.138) (0.138) (0.182) (0.154) (0.154) (0.216)
QUINTIL MAS POBRE CATEGORIA DE REFERENCIA
Quintil 2 0.021 0.033 -0.100 -0.005 0.011 -0.229
(0.088) (0.090) (0.105) (0.101) (0.104) (0.131)
Quintil 3 -0.011 0.036 -0.260* -0.056 0.063 -0.349*
(0.097) (0.099) (0.122) (0.114) (0.118) (0.151)
Quintil 4 -0.313** -0.248* -0.545%** -0.306* -0.170 -0.448**
(0.106) (0.109) (0.139) (0.125) (0.127) (0.164)
Quintil mas rico -0.497*** -0.485%** -0.824*** -0.269* -0.223 -0.610%**
(0.124) (0.128) (0.163) (0.136) (0.142) (0.180)
Marginaciéon municipal 0.001 0.001 0.001 0.002* 0.002* 0.002
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
METROPOLITANO CATEGORIA DE REFERENCIA
Urbano 0.262** 0.233** 0.285** 0.161 0.177 0.173
(0.081) (0.083) (0.104) (0.096) (0.097) (0.128)
Rural 0.398*** 0.345%** 0.373** 0.292* 0.269* 0.137
(0.097) (0.098) (0.123) (0.115) (0.116) (0.151)

Nifio en la casa 0.195** 0.196** 0.227* 0.152 0.172 0.178
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(0.073) (0.075) (0.092) (0.088) (0.089) (0.116)
Adulto mayor en el hogar 0.302** 0.155 0.331* 0.173 0.065 0.258
(0.107) (0.112) (0.136) (0.125) (0.133) (0.169)
Seguro Popular -0.307*** -0.277%** -0.475%**  -0.348***  -0.413***  -0.600***
(0.078) (0.080) (0.103) (0.094) (0.096) (0.139)
Seguro privado -1.535* -1.568* -0.845 -2.478%** -2.497*** -3.751%**
(0.675) (0.735) (0.759) (0.728) (0.754) (1.014)
Toda la seguridad social -0.817*** -0.762%** -0.774%**  -0.829***  -0.790***  -0.814***
(0.074) (0.077) (0.096) (0.088) (0.091) (0.118)
Constante -1.590%** -1.699% ** S1.693*** 1. 818%** 1. 977F*x ) 18] HA*
(0.208) 0.211) (0.260) (0.243) (0.249) (0.330)
Tamaiio de la muestra 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575

Cuapro VIII

MEDIDAS DEL GASTO NIVEL DE CORTE DE 20% TODA LA ENCUESTA
CATASTROFICO Resultgdos de l?
5 regresion Iogl’st'lca con
gasto catastrofico al
Muijer Jefe del hogar Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se Coeff/se  Coeff/se 40% usando solo los
-0.042 -0.043 -0.365** -0.153 -0.124 --0.285 hogares que repor-
(0.087) (0.090) 0.111) (0.108) (0.113) (0.148) taron haber utilizado
Tamario del hogar -0.035 -0.026 -0.026 0.106%**  -0.083**  -0.040 'fsf%rvoigoifefﬂ%i'
_ 0019 0019 0025  (0.028) (0.036)  (0.036) *E’*p< 0001 P '
30-39 afios 0.098 -0.011 0.230 0.197 -0.046 0.279
(0.136) (0.136) (0.136) (0.136) (0.136) (0.136)
(0.137) (0.137) (0.137) (0.137) (0.137) (0.137)
(0.161) (0.161) (0.161) (0.161) (0.161) (0.161)
(0.183) (0.183) (0.183) (0.183) (0.183) (0.183)
(0.185) (0.185) (0.185) (0.185) (0.185) (0.185)
(0.240) (0.240) (0.240) (0.240) (0.240) (0.240)
40-49 afios 0.199 0.083 0.272 0.434* 0.238 0.474
(0.141) (0.142) 0.171) (0.191) (0.189) (0.247)
50-59 afios 0.505%** 0.444%* 0.555%*  0.582** 0.430* 0.460
(0.151) (0.154) (0.193) (0.201) (0.201) (0.278)
60-69 afos 0.383* 0.470%* 0.421* 0.718*%* 0.562* 0.651*
(0.172) (0.175) (0.206) (0.225) (0.225) (0.286)
70 afios y mas 0.615%* 0.722%** 0.648** 1.025%** 0.872%**  0.857**
(0.196) (0.200) (0.230) (0.252) (0.252) (0.311)
Educacion primaria -0.023 -0.026 0.054 -0.053 -0.089 -0.025
(0.104) (0.104) (0.127) (0.120) (0.124) (0.152)
Educacién secundaria -0.056 0.062 -0.093 -0.128 0.034 -0.190
(0.144) (0.142) (0.185) (0.177) (0.175) (0.249)
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Educacion post-secundaria -0.220 -0.157 -0.399 -0.180 -0.156 -0.447
(0.162) (0.161) (0.209) (0.189) (0.192) (0.251)
Quintil 2 -0.040 0.018 -0.023 -0.054 -0.025 -0.267
(0.096) (0.098) (0.115) (0.118) (0.123) (0.157)
Quintil 3 -0.044 -0.013 -0.357* -0.117 -0.002 -0.452*
(0.107) (0.109) (0.139) (0.138) (0.139) (0.195)
Quintil 4 -0.472%** -0.391** -0.543***  -0.454** -0.294 -0.372
(0.123) (0.126) (0.156) (0.156) (0.158) (0.201)
Quintil mas rico -0.768*** -0.725%** -0.996***  -0.532** -0.394* -0.580**
(0.150) (0.150) (0.188) (0.173) (0.175) (0.219)
Marginacién municipal 0.000 0.001 0.000 0.002* 0.001 0.001
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
Urbano 0.264** 0.283** 0.408***  0.213 0.262* 0.437**
(0.094) (0.095) (0.123) (0.120) (0.121) (0.166)
Rural 0.506*** 0.432*** 0.588***  0.387** 0.402** 0.447*
0.111) (0.113) (0.139) (0.144) (0.144) (0.191)
Nifio en la casa 0.226** 0.208* 0.259* 0.154 0.172 0.185
(0.082) (0.085) (0.103) 0.112) 0.111) (0.140)
Adulto mayor en el hogar  0.248* 0.090 0.358* 0.019 0.020 0.409*
(0.123) (0.127) (0.149) (0.156) (0.160) (0.192)
Seguro Popular -0.324%** -0.289** -0.483***  -0.409*%** -0.437***  -0.537***
(0.089) (0.090) (0.114) (0.118) (0.117) (0.151)
Seguro privado -1.495 -1.454 -0.301 -3.909*** N/A -3.110**
(0.949) (1.008) (0.775) (1.012) (1.016)
Toda la seguridad social -0.861*** -0.758*** -0.773***  -0.902*%** -0.899***  -0.914***
(0.086) (0.088) (0.110) (0.109) (0.113) (0.147)
Constante -1.757%** -1.905%** -2.135%*% .2 034*%** -2.152%** .2 @53%**
(0.240) (0.240) (0.304) (0.306) (0.302) (0.422)
Tamaiio de la muestra 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575 15,575

muestran gastos catastréficos significativamente mas bajos que los no asegurados en todas las medidas de
gasto catastrofico y para todos los umbrales. De igual manera, los hogares asegurados con seguros privados
muestran gastos catastroficos significativamente mas bajos que los no asegurados en algunas medidas y
en algunos niveles de corte.

Al restringir el andlisis a los hogares que reportan utilizacién de servicios ambulatorios durante las dos
semanas previas a la encuesta o servicios hospitalarios durante el afo previo, las variables independientes
se comportan de manera similar a las regresiones que incluyen a toda la poblacion. El efecto del SPS y
de la seguridad social es estadisticamente significativo en el nivel de .001 para todas las medidas y para
todos los niveles de corte utilizados para definir el gasto catastrofico. El efecto de los seguros privados es
significativo en algunas medidas y cortes, pero el tamafio de la muestra que reporté utilizar los servicios de
salud y tenian seguro privado es apenas de 102.



Evaluacion de efectos

Utilizacién de Servicios

La creacién del SPS implica la expectativa de que la cobertura universal de atencion a la salud con un pa-
quete explicito de beneficios llevara a una mayor utilizacion de los servicios de salud. En ambos estudios, el
experimental y el observacional, se exploraron los diferentes aspectos de la utilizacion a fin de determinar
el impacto del SPS. En seguida se presentan los resultados.

Resultados sobre la utilizacién de servicios de
salud con base en el estudio controlado

Para analizar la utilizacion nos enfocamos en dos componentes de la atencién a la salud. En primer lugar,
dentro de una bateria de preguntas, se le pregunto a la gente que habia recibido atencién médica ambulatoria
o de hospitalizacién sobre la calidad de su experiencia. En los conglomerados tratamiento se presentaron
incrementos pequenos pero detectables en diversos aspectos de la satisfaccion con la atencion ambulatoria,
tales como: tiempos de espera; privacidad durante el examen y los tratamientos médicos; informacién sobre
los tipos de tratamiento; analisis relacionados con la toma de decisiones sobre la atencién a la salud y el
tratamiento, y el haber hablado en privado con los proveedores de atencién a la salud. Debido a que muy
pocos de los que respondieron a la encuesta eran pacientes hospitalizados, no se cuenta con informacion
suficiente como para generar conclusiones no ambiguas.

En segundo lugar, se estimaron los efectos tanto sobre la utilizacion de servicios de atencion a la salud
cuando son necesarios como sobre la obtencién de los medicamentos prescritos. Los efectos sobre la utili-
zacién en los conglomerados y a nivel individual son ambiguos y, en el caso de los medicamentos, no son
significativos.

Resultados sobre la utilizacién de servicios de
atencién a la salud con base en el estudio observacional

Usando datos de la ENSA 2000 y la ENSANut 2005-2006 se comparé la necesidad percibida de atencion
estandarizando por edad y utilizaciéon condicionada por la necesidad percibida entre 2000 y 2005-2006 de
acuerdo con el estatus de aseguramiento a nivel nacional. Los resultados se presentan en el cuadro IX. La
necesidad percibida disminuyo entre las dos encuestas. En el 2005-2006 los afiliados al SPS reportan una
necesidad percibida mayor que los no asegurados. Esto puede deberse ya sea al hecho de que los individuos
que resienten la necesidad de atencion son quienes se afilian al SPS de manera preferencial o bien a que
el acto de la afiliacion cambia su percepcion de necesidad.

Los cambios en la necesidad percibida no necesariamente significan que los afiliados al SPS tendran niveles
mas altos de necesidad verdadera medida con criterios objetivos. Si bien la necesidad percibida promedio
ha decrecido entre las encuestas, la utilizacion condicionada por la necesidad percibida ha aumentado
en el 2005-2006 (64% frente a 61%). La utilizacién es significativamente mas alta en los afiliados al SPS
(63.8%) que en los no asegurados (58.3%). La utilizacion por parte de los afiliados al SPS condicionada
por la necesidad percibida es menor que la de los afiliados a la sequridad social.

Usando la ENSANut 2005-2006 se analizaron también las diferencias en la necesidad percibida y en
la utilizacion auto reportada en relacién con el estatus de afiliacion, controlando por quintil de riqueza,
edad, sexo, educacion, residencia urbana/rural, origen indigena, marginacién municipal y tasa bruta de
mortalidad de la comunidad. Los detalles de este andlisis se presentan en el apéndice. Se explord si las
personas afiliadas al SPS reportan niveles mas altos de utilizacion y si existe una externalidad del SPS para
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las comunidades con niveles mas altos de afiliacion. Los resultados que se presentan en el cuadro Xy el
cuadro 5 del apéndice muestran que los afiliados al SPS tienen una probabilidad mas alta de utilizacién
condicionada por la necesidad percibida (62%) que las personas no aseguradas (54%). Ademas, existe
un efecto independiente del hecho de vivir en una comunidad con una afiliacion alta al SPS: la utilizacion
aumenta de 58 a 64% cuando la afiliacion de la comunidad pasa de 0 a 20% al mantener los demas in-
dicadores iguales. En otras palabras, existe evidencia de una externalidad proveniente del lado de la oferta
a nivel municipal en la medida en que los resultados muestran que, condicionado por la necesidad auto
reportada, las personas en municipios en donde el SPS est4 presente hacen una mayor utilizacién de los
servicios que las que viven en los municipios en donde todavia no se implanta el SPS.

El impacto del SPS sobre las tasas de utilizacion a nivel municipal también puede estudiarse usando la
base de datos de altas hospitalarias de la Secretaria de Salud. Se revisaron las tasas per capita de altas y para
algunas causas especificas en las que el SPS podria haber tenido un efecto en el corto plazo, incluyendo
partos, VIH/SIDA, apendicitis, leucemia infantil y hernias. Se usaron varios modelos y los resultados son
robustos a la especificacion del modelo. Los detalles se presentan en los cuadros 7-9 del Apéndice.

En el cuadro Xl se resumen los coeficientes de las variables que miden las tasas acumulativas de afiliacion
al SPS por municipio basadas en un modelo de regresién multivariada con un efecto controlado a nivel mu-
nicipal. Debe notarse que el coeficiente del SPS es significativo para las tasas generales de hospitalizacién y
para todas las causas individuales mencionadas mas arriba. El impacto del SPS en altas es mayor en leucemia
infantil, que es uno de los padecimientos cubiertos por el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos.
El efecto del SPS en altas por parto, aunque mucho menor, también es significativo. Esto puede deberse
al hecho de que 93% de todos los nacimientos a nivel nacional se llevan a cabo en hospitales, puesto que
se ha tratado de una prioridad del gobierno. El alto efecto del SPS sobre las altas por hernias y apendicitis
sugiere que en las comunidades con una alta afiliacion al SPS, las personas con problemas médicos agudos
estan utilizando mas los servicios de salud que las personas de las comunidades sin SPS. Una interpretacion
de este hallazgo es que el SPS esta eliminando la barrera financiera a la utilizacion de servicios de salud
para eventos médicos no planeados.

Los datos de las instituciones de la seguridad social y del sector privado no estuvieron disponibles, de tal
modo que no podemos asegurar si el incremento en las hospitalizaciones para las comunidades con SPS se
debe a un incremento general en las tasas de hospitalizacién o a un deslizamiento desde el sector privado
hacia el publico. Sin embargo, esto Gltimo parece poco probable, ya que el SPS esta afiliando de manera
fundamental en areas con pocos hospitales privados.

Cuaoro IX - PORCION DE LA POBLACION QUE REPORTA
Necesidad percibida NECESIDAD PERCIBIDA DE ATENCION

de atencion y utiliza- 2000 95% CI 2005 95% CI
cion de la atencion Total 18.0 (17.8-18.6) 155 (15.0-15.9)
estandarizada por
edad y condiciona- No asegurados 17.0 (16.8-17.9) 14.6 (14.0-15.2)
da por la necesidad Seguro Popular 16.3 (15.3-17.3)
percibida con interva- Seguridad Social 19.0 (18.6-20.0) 16.4 (15.7-17.1)
los de confianza del PORCION DE LA POBLACION QUE REPORTA HABER UTILIZADO
95% por estatus de LOS SERVICIOS DE ATENCION CONDICIONADA POR LA NECESIDAD
aseguramiento para FERCIBIDA
2000 y 2005 2000 95% Cl 2005 95% Cl
Total 61.2 (60.0-62.5) 64.5 (63.1-65.9)
No asegurados 54.7 (52.9-56.4) 58.3 (56.2-60.3)
Seguro Popular 63.8 (60.6-66.9)
( )

Seguridad Social 68.5 (66.-70.4) 71.3 69.1-73.6
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AFILIACION DE LA COMUNIDAD AL PROBABILIDAD IC 95% Cumro X
SEGURO POPULAR (%) Probabilidad de
Sin Seguro Popular 58.5 (57.2-59.8) UU"ZaC'OU de servicios
20% del total de la poblacién 61.4 (59.7-63.1) de atencion a la salud
% dol total de 1a poblacia condicionada por la
40% del total de la poblacion 64.1 (60.4-68.1) necesidad percibida,
TIPO DE SEGURO PROBABILIDAD 1C95% por estatus de afilia-
(%) cién, controlando por
No asegurados 54.4 (53.0-55.7) determinantes de la
Seguro Popular 616 (59.2-64.1) utilizacion con inter-
Seguridad Social 64.9 (63.3-66.4 valos de confianza del

95%

ALTAS PROMEDIO POR COEFICIENTE DE ERROR ESTANDAR % DE INCREMENTO Cunoro XI
1000 HABITANTES REGRESION DE PARA LA AFILIACION Efecto del Seguro
LA AFILIACION AL AL SEGURO POPULAR
SEGURO POPULAR DE DE SALUD Popular de Salud
SALUD sobre las tasas de
Todas las causas 13.32 9.44 1.05 71 altas hospitalarias .
para causas seleccio-
Partos 3.54 2.66 0.43 75 .
nadas: altas promedio
VIH 0.02 0.02 0.01 118 por 1 000 habitantes
Apendicitis 0.28 0.31 0.05 112 para todas las causas
Hernia 0.32 0.48 0.06 152 combinadas y para las

causas seleccionadas,
y resultados de la
regresion jerarquica
para el efecto de la
afiliacion al SPS en la
comunidad

El porcentaje de incremento por afiliacion al Seguro Popular de Salud se estimé utilizando el coeficiente de la regresién y
estimando el cambio en el promedio de altas pasando de 0% a 100% de afiliacion al SPS

MEDIDA UTILIZADA INDICE DE EFC UTILIZADO Cuapro XII

Indice de ECF usando
1 0.7068 . . .
seis medidas diferen-
0.7095

2 tes
3 0.7487

4 0.8027
5
6

0.8033
0.8346

En la ENSANut 2005-2006 también se tomo en cuenta el indice de equidad en la contribucién financiera
(ECF) sobre seis medidas. Las medidas 1-6 de la ECF corresponden a la metodologia usada para calcular
las medidas 1-6 del gasto catastrofico. Como se menciond en la seccion de metodologia, el indice de ECF
puede variar de 0 a 1, en donde O representa el sistema mas inequitativo y 1 la equidad total. La variacion
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en el indice de ECF en las diferentes medidas exige el uso de una medida consistente para el analisis entre
afios y entre paises y, por tanto, no puede compararse con la ECF de afios anteriores en México o en otros
paises. En otras palabras, la diferencia observada en el indice de ECF puede deberse Gnicamente a las
diferentes medidas usadas en el anlisis.

Resultados en condiciones de salud y capacidad de respuesta

A pesar de que los cambios generales en las condiciones de salud no se pueden detectar facilmente en
el periodo de tiempo de la observacién, es posible examinar tendencias de corto plazo en la salud auto
reportada, lo mismo que en la capacidad de respuesta del sistema de salud. En las siguientes secciones se
presentan los resultados del estudio experimental y las tendencias de largo plazo de la mortalidad que se
exploraron en el estudio observacional.

Resultados sobre condiciones de salud y
capacidad de respuesta con base en el estudio controlado

En esta seccion se discuten los resultados del analisis de los cambios en auto reporte de salud y capacidad
de respuesta del sistema. En cada una de las figuras que se presenta a continuaciéon se presentan tres
conjuntos de resultados: 1) del andlisis de la intencion de tratar entre individuos (en las figuras de abajo:
Individuos — ITT); 2) del andlisis basado en individuos cumplidores con el disefio del estudio, tanto en los
conglomerados tratamiento como en los control, midiendo lo que se denomina “efecto tratamiento en
los que cumplen con el disefio del estudio” (en las figuras de abajo: Individuos — CACE) , y 3) el analisis
a nivel de conglomerados, en el que se estima el efecto tratamiento promedio, medido al comparar los
conglomerados tratamiento y control (en las figuras de abajo: Conglomerados — ATE).

Salud auto reportada

Para la salud auto reportada se observan cambios en la pregunta sobre el estado general de salud y se
muestran los resultados para los aspectos de dolor, auto cuidado y suefo/energia.

En la figura 14 se muestran los cambios en el estado general de salud auto reportado en los conglome-
rados tratamiento y control a lo largo del periodo de observacién de once meses. En general, podemos ver
incrementos en la salud auto reportada en los tres tipos de analisis: individuos (ITT), entre individuos que
cumplen con el disefio del estudio (CACE) y en promedio entre los conglomerados tratamiento y control
(ATE). El efecto, aunque es estadisticamente significativo y positivo, esto es, en la direccién que implicaria
un efecto positivo del SPS, es de dificil interpretacion. El mecanismo a través del cual el SPS puede estar
produciendo una mejoria en el estado auto reportado de salud no se entiende del todo. Este cambio puede
deberse, de manera general, a una percepcién positiva del programa, mas que a cambios reales en la salud
como resultado del mismo.

No obstante, este efecto es positivo e implica que las comunidades en donde hay individuos afiliados al
SPS estan experimentando un cambio positivo en la percepcién de su estado de salud.

En las figuras que se presentan a continuacién un cambio en direccion positiva implica una mejoria en
el ambito de la salud, es decir, un efecto positivo del SPS.

La figura 15 muestra los cambios en tres aspectos de la salud en el periodo transcurrido entre las encuestas
basal y de seguimiento. Estas figuras muestran un efecto positivo del SPS y se refieren a sensaciones auto
reportadas de dolor, capacidad de dormiry sensacion de descanso.
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Al'igual que en el caso de la pregunta sobre estado general de salud, estos resultados de auto-reportes que
se miden en una escala del 1 al 5y los cambios en estos aspectos no necesariamente reflejan mejorias reales
en el estado de salud como producto de la afiliacion al SPS. No obstante, los cambios en estos aspectos son
positivos, lo cual implica una mejoria a lo largo del periodo de observacion. Los efectos son similares y en la
misma direccion (positivos) para los tres tipos de andlisis: individual — ITT, individuos que cumplen con el disefio
del estudio — CACE y a nivel del andlisis de conglomerados. Estos efectos son estadisticamente significativos. No
fue posible encontrar otros efectos igualmente significativos en otros aspectos de la salud auto reportada.
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Capacidad de respuesta

Los sistemas de salud tienen también como objetivo garantizar un trato adecuado a los usuarios de los
servicios de salud, por lo que el SPS también se evalud en este sentido. Existen varios ambitos de esta
capacidad. Algunos de ellos no muestran cambios a lo largo del periodo de observacion. Esto tal vez se
debe a que el periodo fue muy corto (sélo 11 meses) y el tamafio de la muestra muy pequefio como para
detectar efectos o a que el SPS no estd influyendo sobre estos aspectos de capacidad de respuesta y por lo
tanto no se encontraria ningun efecto incluso alargando el periodo de observacién o usando una muestra
mas grande. Mas adelante se presentan los resultados para los ambitos de capacidad de respuesta en los
que el SPS si tuvo un efecto positivo y significativo. Estos &mbitos son: autonomia (participar en la toma de
decisiones sobre la salud y el tratamiento que se recibird); tiempos de espera en las instalaciones (en este
caso se muestran los tiempos de espera para atencién hospitalaria); respeto por la privacidad tanto en los
examenes fisicos y tratamientos como al hablar con los proveedores de atencién sobre los problemas de
salud; comunicacién entre el proveedor de atencion a la salud y el paciente — lo cual fue abordado a partir
de la claridad de las explicaciones otorgadas por el proveedor de atencién al paciente. Ademés de estos
ambitos, también se presentan los cambios en la percepcion de la discriminacion, especialmente entre los
pacientes que reportaron haber sido discriminados por carecer de recursos financieros.

Por lo que se refiere la autonomia, esto es, si el paciente reporta que se le hizo participar o se le hizo
sentir que participaba en decisiones sobre su propia salud y sobre la atenciéon y tratamientos recibidos, se
observa un cambio positivo a lo largo del periodo de observacion. Estos resultados se observan en todos los
tipos de analisis, y son estadisticamente significativos y mas altos entre aquellos que se encuentran dentro
del grupo tratamiento que entre los que forman parte del grupo control. Esto significa que los individuos
afiliados al SPS reportan niveles méas altos de autonomia que los que no estan afiliados al programa. Estos
resultados son validos para los niveles de andlisis de conglomerados e individual.

La figura 17 muestra la mejorfa en la percepcion por parte de los pacientes respecto del tiempo de espera
hasta que fueron atendidos. Esta figura muestra los cambios en la porcion de los encuestados que reportéd
que el tiempo de espera en las instalaciones hasta que fueron atendidos por personal médico fue “bueno”
0 “muy bueno”. Los cambios positivos significan que una porcion mayor de encuestados dentro del grupo
de tratamiento sintié que los tiempos de espera fueron “buenos” o “muy buenos” en comparacién con el
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grupo control. Los resultados de este analisis tienen la misma direccion y son positivos en los tres tipos de
andlisis: individual ITT, individual de quienes cumplieron con el disefio del estudio CACE y a nivel de con-
glomerados. Esto significa que las personas afiliadas al SPS reportan mejores niveles de tiempos de espera
que aquellas que no estan afiliados al programa. Estos resultados son estadisticamente significativos y son
validos para los niveles de analisis individual y de conglomerados.

En la figura 18 se muestra la mejoria en el ambito de trato digno, tal como lo perciben los encuestados,
como resultado de la afiliacién al SPS. Aqui el trato se refiere a la privacidad durante los examenes fisicos y
los tratamientos. La figura sugiere que existe un efecto positivo del SPS en este dmbito en los tres tipos de
analisis utilizados. Los resultados son positivos, lo cual significa que el SPS contribuye a que se incremente
el trato digno hacia las personas afiliadas al programa. Los cambios mas importantes se ven en el andlisis
restringido a quienes cumplen con el disefio del estudio. Sin embargo, los cambios en el trato digno son
positivos y estadisticamente significativos para todos los tipos de andlisis y para los dos tipos de modelo.
Esto significa que las personas afiliadas al SPS reportan niveles mas altos de trato digno, que se define como
tener privacidad durante las consultas médicas y los exdmenes, que las personas que no estan afiliadas al
programa. Estos resultados son estadisticamente significativos y vélidos para los niveles de andlisis individual
y de conglomerado.

De igual manera se encontraron cambios positivos en el ambito de confidencialidad. Respecto a los
cambios estimados en este ambito, el instrumento incluyé una pregunta sobre qué tan bien percibié el
encuestado que los servicios de salud aseguraban que podia hablar en privado con los proveedores de
atencioén a la salud. Asegurar la confidencialidad de la informacion médica es un componente critico de la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud.

En el anélisis que sigue se observa una mejoria en la percepcion de confidencialidad por parte de los
encuestados afiliados al SPS. Los tres tipos de analisis muestran mayores niveles de confidencialidad. Como
se esperaba, el cambio promedio es mayor cuando el andlisis se restringe a las personas que cumplen con
el disefio del estudio.

La figura 19 muestra que las personas afiliadas al SPS reportan niveles mas altos de confidencialidad
que los individuos que no estan afiliados al programa. Estos resultados son estadisticamente significativos
y son validos para los niveles de andlisis individual y de conglomerados.
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La comunicacion con el proveedor de atencién a la salud es otro aspecto importante de la capacidad
de respuesta. En la figura 20 se muestran los cambios en la comunicacion, definida como la proporcién
de encuestados que reporta que las explicaciones que les dieron los proveedores de atencién a la salud
fueron “buenas” o “muy buenas”. El efecto es mayor para las personas del grupo tratamiento que para
las personas del grupo control y los efectos son estadisticamente significativos y consistentes en los tres
tipos de andlisis. Esto significa que las personas afiliadas al SPS reportan una mejor comunicacion con sus
proveedores de atencion a la salud que las que no estan afiliadas al programa. Estos resultados son esta-
disticamente significativos y son validos para los niveles de andlisis individual y de conglomerados.

Temiendo la existencia de cierta discriminacién debida a limitaciones financieras, en especial en el caso de
la atencion hospitalaria, se esperaba que el SPS ayudara a reducir este problema. En este analisis se calcula
la fraccion de personas que reporta haber sido discriminado a causa de falta de dinero al recibir atencion
hospitalaria. En la figura 21 se observa una reduccion significativa en la discriminacion entre las personas
afiliadas al SPS. Esta reduccién se presenta en los tres tipos de andlisis y es estadisticamente significativa.
Esto sugiere que el estar afiliado al SPS provee de cierta proteccién contra la discriminacion por falta de
dinero. Dado que el SPS estaba inicialmente disefiado para afiliar a las poblaciones prioritarias, incluyendo
a los miembros mas pobres de la poblacién mexicana, este hallazgo es muy alentador. Los resultados que
aqui se presentan demuestran que las personas afiliadas al SPS reportan niveles mas bajos de discriminacion
que las que no estan afiliadas al programa. Estos resultados son estadisticamente significativos y son vélidos
para el andlisis a nivel individual y de conglomerados.

En términos generales, varios de los aspectos de la salud auto reportada y de la capacidad de respuesta
muestran mejoras significativas a lo largo del periodo de observacion para los grupos tratamiento frente a
los control. Para los dmbitos en los que no se encontraron cambios significativos, no se puede hacer ninguna
afirmacién concluyente. En los ambitos que aqui se presentan, incluyendo estado general de salud, dolor,
auto cuidado, y suefio/energia, asi como privacidad, confidencialidad, tiempos de espera, comunicacién y
discriminacion, el SPS estd logrando un efecto positivo y las personas afiliadas al programa reportan niveles
mas altos en todos estas esferas. Estos resultados son estadisticamente significativos para todos los anélisis,
lo cual implica que no son sensibles a la eleccion de la técnica analitica.
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Resultados sobre condiciones de salud y
capacidad de respuesta basados en el estudio observacional

Salud

A'lo largo del periodo de la reforma era poco probable que pudiéramos observar cambios dramaticos en las
condiciones de salud. No obstante, se examinaron todas las causas mayores de muerte sistematicamente para
ver si las tasas de mortalidad estandarizadas por edades habian cambiado. En el cuadro Xlil se observa que
la mortalidad estandarizada por edad para todas las causas combinadas y los grupos de causas principales
ha disminuido desde el afio 2000. Este descenso, sin embargo, debe interpretarse a la luz del descenso
continuo de las tasas de mortalidad por edades en México a lo largo de un cierto nimero de afos.
También es interesante estudiar el efecto de la reforma sobre el estado funcional de salud, pues podria
responder mas rapidamente, en principio, que la mortalidad ante una intervencién en el sistema de salud.
Por ejemplo, es posible que el tratamiento de cataratas o la cobertura con anteojos pudiera cambiar la

*'y



I:Io o

FiGura 21

Calificacion autore-

portada de la discri-
minacion debida a la
falta de dinero en la
atencién hospitalaria

Cuapro XIII

Tasas de mortalidad
por edad estandariza-
da por 1 000 habitan-
tes para todas las cau-
sas y para los grupos
de causas principales,
1995-2005

0.000
-0.010 ~
-0.020
-0.030 H
-0.040
-0.050 A
-0.060 -
-0.070 A
-0.080 ~
-0.090 -

Individuos-ITT

Sistema de Proteccion Social en Salud

Individuos-CACE  Conglomerados-ATE

TASA DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA POR
EDAD POR 1 000 HABITANTES

1995 2000 2005

Todas las causas Hombre 5.419 4.851 4.500

Mujer 4.187 3.812 3.655

Enfermedades infecciosas, maternas, perinatalesy ~ Hombre 0.878 0.730 0.638
de la nutricion

Mujer 0.768 0.593 0.536

Enfermedades no infecciosas Hombre 3425 3214 3137

Mujer 3188 2937 2868

Accidentes Hombre 1041 0.825 0.658

Mujer 0.229 0.200 0.177

Causas mal definidas Il Hombre 0.075 0.082 0.068

Mujer 0.072 0.083 0.074

Todas las tasas de mortalidad estan estandarizadas para la poblacion de México en 2000

distribucién de problemas de la vista en el corto plazo. Desgraciadamente, no existen datos comparables
para permitir un analisis de los cambios en el estatus de la salud funcional. (En la Seccién 5y en el cuadro
12 del Apéndice se presenta un andlisis de la salud auto reportada en cinco aspectos).

Ambitos de la capacidad de respuesta

La ENED 2002-2003 incluyé un modulo detallado sobre la capacidad de respuesta del sistema de la salud
que muestra que los usuarios de los servicios de la seguridad social reportan niveles continuamente infe-
riores de capacidad de respuesta que los usuarios de servicios de la Secretaria de Salud y los proveedores
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privados. La ENSA 2000 y la ENSANut 2005-2006 no incluyen preguntas sobre capacidad de respuesta y
s6lo hacen una pregunta general sobre percepcién de la calidad de la atencion. Esta pregunta mas general
es la Unica informacién disponible para corroborar los cambios en la capacidad de respuesta a lo largo del
periodo de la reforma.

La regresion logistica de la calidad percibida en 2000 y en 2005-2006 muestra que los usuarios de la
seguridad social reportan una menor calidad en 2000 y en 2005-2006 que los usuarios de la Secretaria de
Salud y los servicios privados. La seccién 6y el cuadro 13 del Apéndice incluyen detalles de este anélisis. En
los datos del 2005-2006 no hay ninguna diferencia significativa entre los no asegurados y los afiliados al
SPS en lo que respecta a la calidad percibida de la atencion. Ademas, las comunidades con mayores niveles
de afiliacion al SPS no reportan niveles mas altos de calidad percibida de la atencion.

Cobertura

En México se ha hecho un esfuerzo considerable para desarrollar una métrica de la cobertura que permita
cuantificar las intervenciones clave que recibe la poblacion que tiene necesidad de ellas. Las estimaciones
de cobertura (una medida que resume el producto del sistema de salud midiendo la porcién de la poblacién
gue necesita una intervencion y la recibe) darfa una imagen mas precisa de como ha cambiado la provisién
de servicios con la reforma.

Resultados sobre cobertura basados en el estudio controlado

Las otras intervenciones que se pueden estudiar usando el disefio de nuestro estudio son las relacionadas
con la salud materna, como la atencién prenatal (si las mujeres embarazadas tuvieron consultas médicas)
y la atencion al parto por personal calificado (el porcentaje de nacimientos en hospitales), asi como las
intervenciones especificas para las mujeres, como la mamografia y el Papanicolaou para mujeres en edad
reproductiva. Finalmente, también es posible examinar las intervenciones para los nifios, como el trata-
miento de la diarrea (provision de terapia de rehidratacién oral) y de las infecciones respiratorias agudas
(obtencién de tratamiento médico para los sintomas clave). En el largo plazo, el estudio en el tiempo de
la cobertura efectiva de estas intervenciones nos permitird hacer una evaluacién integral de la efectividad
del SPS. Sin embargo, por lo general es necesario un esfuerzo sostenido para mejorar la mayoria de los
indicadores de cobertura, de modo que seria realmente sorprendente ver incrementos importantes en un
periodo de tiempo tan corto.

El analisis de nivel individual (intencién de tratar y entre los que cumplen con el disefio del estudio) y
de conglomerados no mostré cambios significativos en la cobertura de las intervenciones en el tiempo
transcurrido entre la medicién basal y la de seguimiento. En especial, sélo se detectaron cambios en una
intervencion: cobertura de colesterol. El incremento en esta cobertura — el porcentaje de personas que
necesitaban medicamentos para controlar el colesterol y que efectivamente lo recibieron — es significati-
vamente mas alto en los conglomerados tratamiento que en los control. No obstante, a pesar de que el
cambio es en sentido positivo, el nivel de cobertura es demasiado bajo y el esfuerzo debe continuar a fin de
incrementarlo en todo el pais, especialmente para la poblacién afiliada al SPS. Ninguna de las intervenciones
incluidas en este analisis mostré un cambio significativo entre el periodo basal y el momento de la encuesta
de seguimiento. Dado que el periodo de observacion tuvo un maximo de 11 meses para las personas que
se afiliaron justo en el momento de la encuesta de linea basal y de apenas unos meses para quienes se
afiliaron mas tarde, se habia predicho que no se esperaba encontrar mejorias significativas en la cobertura
de las intervenciones en salud materna, infantil y de enfermedades crénicas. Los cambios en la cobertura
de las intervenciones toman un tiempo mayor para mostrar sus efectos. Se espera que las evaluaciones
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futuras y las mediciones de seguimiento permitirdan medir la magnitud del efecto del SPS, si es que lo hay,
en la cobertura de las intervenciones clave del sistema de salud. El monitoreo continuo del desempefo del
sistema de salud en la provision de estas intervenciones para la poblacién que las necesita es crucial durante
la fase de expansion del SPS. La calidad técnica de los servicios que se proveen es importante y es algo que
la Secretaria de Salud debe tomar en cuenta para hacer inversiones.

Resultados sobre la cobertura basados en el estudio observacional

Para 11 indicadores (definidos en el cuadro 10 del Apéndice) es posible hacer mediciones directamente
comparables para 2000 y 2005-2006 usando las dos Encuestas Nacionales de Salud y los datos de altas
hospitalarias para los nacimientos prematuros. Este conjunto de intervenciones, sin embargo, esta muy
inclinado hacia las intervenciones en salud materno-infantil.

Este conjunto de 11 intervenciones, sin embargo, esta limitado por la comparabilidad de los cuestionarios.
Las estimaciones que aqui se presentan no son directamente comparables con las reportadas en otros estudios
debido a que la definicion de atencion prenatal tuvo que ser modificada para permitir comparaciones entre
2000y 2005. De las 11 intervenciones disponibles para comparacion, sélo se puede estimar el componente
cualitativo de la cobertura efectiva para cuatro: atenciéon del parto por personal calificado, atencion de
recién nacidos prematuros, infecciones respiratorias agudas en nifios e hipertension. Las estimaciones que
aqui se presentan corresponden a la cobertura general para otras siete intervenciones.

Enlafigura 22 se muestra que la cobertura se ha incrementado para todas las intervenciones estudiadas
a lo largo del periodo de cinco afios. Las intervenciones con cobertura baja en 2000, como el tratamiento
de la hipertension, mamografia, monitoreo del cancer cérvico-uterino, atencién del parto por personal
calificado y atencién de nacimientos prematuros, muestran incrementos sustanciales. EI SPS cubre un
paquete mas amplio de servicios que los que se presentan en este cuadro, pero la disponibilidad de datos
tanto para el 2000 como para 2005-2006 limita el conjunto de intervenciones que pueden compararse de
manera rigurosa.

Se estim6 una medida compuesta de cobertura a nivel estatal para 2000 y 2005-2006 usando las 11
intervenciones.

En la figura 23 se muestra el cambio absoluto en la cobertura compuesta para cada estado durante este
periodo de tiempo. Algunos de los incrementos mds grandes en la cobertura compuesta en el periodo de la
reforma se han dado en los estados mas pobres, los cuales presentaban los niveles de cobertura mas bajos
en el 2000 (que se muestran en la figura 2 del Apéndice), tales como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla y
Veracruz. En la figura 24 se muestra la disminucion de las desigualdades en la cobertura compuesta entre
2000 y 2005-2006 entre los deciles de ingreso. Aunque la cobertura ha mejorado en todos los deciles a
lo largo del periodo de observacion, los mayores incrementos en la cobertura compuesta se presentaron
en la poblacién de los deciles mas bajos. La diferencia entre el decil mas pobre y el mas rico disminuyé en
términos absolutos de 13 a 7%, mientras que la razén cayé de 1.27 a 1.11.

En términos generales, las figuras 23 y 24 muestran que en los Ultimos cinco afos se ha producido una
reduccion muy importante de las desigualdades en la cobertura compuesta. Dicha cobertura se ha incremen-
tado en mayor medida en los estados mas pobres y en los deciles méas pobres de la poblacion. En la figura 23
se muestra que la cobertura compuesta de los sistemas de salud nacional y estatales ha aumentado durante
la reforma. En el cuadro XIV se muestra que, comparando con el aflo 2000, en 2005-2006 se alcanzaron
niveles mas altos de cobertura en todos los tipos de aseguramiento y en los no asegurados. Los afilados al
SPS presentan una cobertura compuesta significativamente mayor que los no asegurados en 2005 y ambos
grupos presentan una cobertura compuesta efectiva mayor que los no asegurados en 2000, lo cual implica
que las mejorias en la cobertura han beneficiado tanto a los no asegurados como a los afiliados al SPS.
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Cambio absoluto en cobertura compuesta

Las personas afiliadas al sistema de seguridad social presentan una cobertura compuesta mas alta tanto
en 2000 como en 2005, pero la cobertura de la seguridad social en 2005 no es estadisticamente diferente
que la del SPS.

Las cifras que se presentan en el cuadro XIV no estan ajustadas para otros determinantes conocidos de
la cobertura. Para probar si los afiliados al SPS presentan niveles mas altos de cobertura comparados con
los no asegurados se utilizd una regresion logistica de las tasas de cobertura para las 11 intervenciones de
la ENSANut 2005-2006. En el cuadro 11 del Apéndice se muestran los resultados sobre la probabilidad de
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estar cubierto, controlando por edad, sexo, educacion, residencia rural, quintil de riqueza, origen indigena,
marginacion de la comunidad y tasa bruta de mortalidad de la comunidad. El analisis muestra que los afi-
liados al SPS presentan niveles de cobertura significativamente mas altos que los no asegurados en lo que
toca al tratamiento de la hipertensién, mamografia, monitoreo del cancer cérvico-uterino y tratamiento de
infecciones respiratorias agudas en nifios. Por lo que se refiere a la vacunacién en nifos, tratamiento de
diarrea infantil, atencién prenatal y atencion del parto por personal calificado, la diferencia entre el SPSS'y
los no asegurados no es significativa. La falta de efecto en algunas de estas intervenciones puede deberse
a los altos niveles de cobertura nacional debidos a los programas nacionales.

Afiliacién

Al evaluar los efectos del SP es importante monitorear el incremento de la afiliacion al programa a lo lar-
go del periodo de siete afos de implantacon. De acuerdo con esta meta, se evaluaron las tendencias de
la afiliacion en las areas objetivo y no objetivo que se muestran mas adelante. Dado que el SPS ha dado
prioridad de afiliacién a quienes se encuentran en el quintil socioeconémico mas bajo de la poblacién,
también se explord qué tan bien se esta alcanzando esta meta mediante la observacion de la distribucion
de los afiliados en diversas categorias demograficas.

Resultados sobre la afiliacién con base en el estudio controlado

En esta seccién se examina el perfil de los individuos que se afilian al SPS en los conglomerados tratamiento
y control. En los conglomerados tratamiento, la afiliacion al SPS fue promovida activamente. En los conglo-
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merados control no hubo ninguna promocion de la afiliacion. No obstante, dado que el programa ha sido
anunciado en los medios a nivel nacional, incluyendo la radio, la television y los medios impresos, diversas
porciones de la poblacién lo conocen y no existe ningun criterio restrictivo para los que son elegibles. Por
lo tanto, se esperaba que algunas personas dentro de los conglomerados control se afiliaran al SPS, a pesar
de que la afiliacion no se promovié dentro de sus comunidades.

Bajo el disefio de promocion de desarrollo del SPS, la afiliacién al programa ha aumentado de manera
muy importante. Como se muestra en la figura 25, el porcentaje de personas afiliadas al SPS (medidas a
partir de la afiliacién auto reportada en la encuesta de evaluacion) ha aumentado de manera significativa
en menos de un ano. Este éxito afecta a todos grupos demograficos, tanto los hogares con jefe de familia
hombre como en los hogares jefe de familia mujer, y a todas las edades de los jefes de familia. Resulta
alentador ver que los hogares con jefe de familia mujer (los que corren un mayor riesgo de sufrir gastos
catastroéficos en salud) presentan los niveles mas altos de afiliacion.

Todavia mas alentador resulta que la afiliacion haya aumentado de manera particularmente importante
en los hogares dentro de los conglomerados en donde se promovié activamente el SPS. Aunque la afilia-
cién también crecié en los conjuntos en donde no hubo promocién, las ganancias son casi completamente
atribuibles al incremento de la afiliacion en los ‘conglomerados de promocion’. Esto indica que el disefio
del estudio fue muy exitoso, en la medida en que las personas de los “conglomerados tratamiento” estu-
vieron mas expuestas a una promocion para afiliarse que las de los conglomerados control. Mas adelante
se presentan mayores detalles sobre el patrén de afiliacion.

NO ASEGURADOS SEGURO POPULAR SEGURIDAD SOCIAL
COBERTURA 1IC95% COBERTURA 1IC95% COBERTURA 1C95%
COMPUESTA COMPUESTA COMPUESTA
2000 56.3 (55.7-57) 65.4 (65.4-66.2)
2005 65.5 (64.8-66.1) 70.2 (68.9-71.4) 70.9 (70.1-71.8)
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Por lo que toca a las figuras que se presentan a continuacion, las barras azules se refieren a los resultados
de la medicion basal, que se realizd en agosto-octubre del 2005, mientras que las barras rojas se refieren
a la medicién de seguimiento, que se llevd a cabo en julio-agosto del 2006. Los paneles de la izquierda se
refieren a los conglomerados control, en los que no hubo una promocion activa del SPS, y los paneles de
la derecha se refieren a los conglomerados tratamiento, esto es, los conglomerados de salud en donde se
promovioé activamente la afiliacién durante el tiempo de observacion.

En la figura 26 se muestra el porcentaje de la poblacién en el momento de la encuesta basal y en el
momento de la encuesta de seguimiento para los dos grupos de conglomerado por separado: los conglo-
merados que no se sometieron a promocién activa del SPS y aquellos en los que se realizaron esfuerzos
activos para estimular a las personas y familias para que se afiliaran al SPS. En el momento de la encuesta
basal, los conglomerados tratamiento presentan un porcentaje mas alto de personas afiliadas al SPS, lo cual
se explica por el hecho de que la promocion para afiliarse al SPS habia empezado antes de la recoleccion de
datos para la medicion basal. Desafortunadamente, la medicion basal se llevé a cabo unas cuantas semanas
después de que empezé la intervencion. No obstante, la fraccion de personas afiliadas al SPS es baja en la
linea basal para los conglomerados tratamiento e insignificante para los conglomerados control. Al momento
de la medicién de seguimiento, aproximadamente 11 meses mas tarde, se observa un incremento muy
pequeno del porcentaje de la poblacién afiliada al SPS en los conglomerados control. Como se sefalo antes,
dado que el programa fue ampliamente anunciado en los medios nacionales y la afiliacion esté abierta a
toda la poblacion elegible, se anticipaba cierto incremento. En los conglomerados tratamiento se observa
un incremento mucho mayor en la afiliacion, con aproximadamente el 45% de la poblacion afiliada al SPS
al momento de la medicién de seguimiento.

En las figuras 26 y 27 se muestra el patron de afiliacion al SPS por sexo y edad del jefe de familia. En la
primera figura se muestra el patrén de afiliacion para los hogares con jefe de familia mujer, mientras que en
la segunda parte de la figura se muestra el patron de afiliacién para los hogares con jefe de familia hombre.
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Tal como se sefald antes, en los conglomerados control (lado izquierdo de los paneles) hay un pequefo in-
cremento en la fraccién de familias afiliadas al SPS en el periodo de observacién. En este grupo hay una tasa
mas alta de afiliacion en los hogares con jefe de familia mujer que en aquellos con jefe de familia hombre,
especialmente cuando el jefe de familia se encuentra en el grupo de edad de 35 a 44 afios.

En los conglomerados tratamiento se observa una tasa mas alta de incorporacion al programa entre los
hogares con jefe de familia muijer, especialmente en los hogares cuyos jefes de familia son adultos jovenes (en
el grupo de edad de 18 a 44 aros). La incorporacién todavia es alta, pero menor, entre las mujeres de entre
45y 74 anos de edad, y la incorporacion mas baja para los hogares con jefe de familia mujer se presenta en
el grupo de edad de mas de 75 afios. El patrdn es similar en el caso de los hogares con jefe de familia hom-
bre, aunque la afiliacién es comparativamente mas baja en el grupo de edad de los mas jovenes, es decir, los
menores de 25 afios. Los hogares con un jefe de familia hombre de més de 75 afos también muestran tasas
de afiliacion comparativamente bajas, al igual que en los hogares con jefe de familia mujer.

En términos generales las tasas de afiliacion son mas altas para los hogares con mujeres como jefes de
familia. Dado que esta era una de las poblaciones prioritarias del SPS, se puede afirmar que el programa
esta alcanzando su meta.

Otro criterio para identificar a las poblaciones prioritarias para afiliarlas al SPS es su participacion en
Oportunidades. La figura 28 muestra la porcién de la poblacion afiliada al SPS distinguiendo si la familia
es miembro de Oportunidades o no. Lo que resulta muy claro es que la afiliacion al Seguro Popular es
mas alta entre las familias de Oportunidades, tanto en el momento de la medicion basal como en el de la
medicion de seguimiento, tanto en los conglomerados control como en los tratamiento. El panel izquierdo
del la figura 28 muestra el incremento de la afiliacién al SP a lo largo del periodo de observacion para las
familias en los conglomerados control. Vemos que entre las familias que no participan en Oportunidades
casi no hay cambio en la tasa de afiliacion al SPS a lo largo del periodo de observacion. En el caso de las
familias con Oportunidades, la tasa de afiliacion en la linea basal es mas alta, pero el porcentaje afiliado al
momento de la medicién de seguimiento también lo es.

Tal como se esperaba, estas tasas de afiliacion son mucho mas bajas que las que se observan en los
conglomerados tratamiento, en los que se promovié la afiliacion al SPS. En estos conglomerados vemos que
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entre las familias que no participan en Oportunidades, cerca del 25% se han afiliado al SPS al momento
de la encuesta de seguimiento. Entre las familias que ya estan en el programa Oportunidades, al momento
de la encuesta de seguimiento, dos terceras partes ya se habian afiliado al SPS. La meta del SPS es afiliar a
todas las familias de Oportunidades, aunque es obvio que esto no se logré en el periodo de 11 meses del
estudio. Sin embargo, el hecho de que la tasa de incremento en la afiliacion entre las familias de Oportu-
nidades sea tan grande implica que la afiliacion al SPS esta dando prioridad a estas familias y que se esta
alcanzando una tasa de afiliacion mucho mayor entre ellas.

Por lo tanto, podriamos decir que el disefio de promocion esta funcionando bien, y que si continua con
estas tasas, todas las familias afiliadas a Oportunidades eventualmente también estaran afiliadas al SPS.

Finalmente, se presenta la afiliacién al SPS por tamafo de los hogares. En la medicion basal no se observa
una tendencia clara de afiliacion segun esta categoria, especialmente en los conglomerados control. Al
momento de la encuesta de seguimiento, se observa una porciéon mucho mas grande de hogares grandes
afiliados al SPS.

Las tasas de afiliacion aumentan segun el tamafo del hogar para todos los tamafos de los hogares
hasta llegar a nueve miembros. Los hogares con 10 0 mas miembros muestran menores tasas de afiliacion.
Sin embargo, la cantidad de hogares que tienen mas de 10 miembros también es pequefa. En general,
parece ser que los hogares mas grandes se estan afiliando al programa a tasas mayores que los pequefios.
La unidad de afiliacién al SPS es la familia, no el hogar. Sin embargo, no se cuenta con informacién a nivel
de familias para mostrar estas figuras segun el tamafno de las familias. Por lo tanto se muestran resultados
por el tamafio del hogar.

Resultados sobre la afiliacién con base en el estudio observacional

En el estudio observacional se examinaron las tendencias de la afiliacion a lo largo del periodo de desarrollo
del programa durante cuatro anos y se exploraron los perfiles sociodemograficos de quienes se estan afilian-
do. En la figura 30 se presenta la cantidad de personas afiliadas al SPS por trimestre con base en el registro
oficial de la Comisién Nacional del SPSS. La afiliacién comenzé en 2002 en cinco estados piloto y ya estaba
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llevandose a cabo en 24 estados en el momento en que la ley entré en vigor en enero de 2004. En todos
los afos, especialmente en el 2005, hay un notable incremento en la afiliacion durante el cuarto trimestre,
ya que los estados intensifican sus esfuerzos para alcanzar las metas de cada afno. Las estimaciones de la
cantidad total de no asegurados varfan segun las diferentes fuentes y va del 55 al 61% en el 2000 (véase
Cuadro | del Apéndice). Los 11.5 millones de personas afiliadas al SPS hasta el primer trimestre de 2006
representan 16 a 18% de la poblacion total que carece de seguridad social o de seguro privado.

Para estudiar el perfil de las personas que se afilian al SPS y de las comunidades en las que viven, se usé
una muestra del 10% del censo que se llevo a cabo en octubre de 2005. Como se observa en la figura 30,
la cantidad de afiliados al SPS ha crecido de manera significativa desde que se realizé el censo. Los resultados
que aqui se presentan se refieren a la poblacion afiliada al momento del censo.

En consonancia con las metas del SPS de dar prioridad a los dos deciles de ingresos mas bajos, la mayor
parte de los afiliados se encuentra en el segundo decil mas bajo de ingreso de los hogares (21%), seguido
por el decil mas pobre (19%), y la proporcién decrece en los deciles mas altos (véase Cuadro Il del Apén-
dice). Considerando la tendencia de la afiliacion segun la marginacion de los municipios, se observa que la
afiliacion se realiza en las dreas mas marginadas (los deciles de marginacion 2 y 3 con 20% de afiliacion en
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cada uno), pero es mas baja en las comunidades de mayor marginacién (15% de los afiliados). Este patrén
es el esperado y es consistente con el desarrollo preferencial del SPS en comunidades con cierto nivel de
infraestructura de instalaciones de salud, dado que los estados solo pudieron afiliar familias al SPS en las
comunidades en donde las instalaciones de salud estan suficientemente equipadas para proveer todos los
servicios incluidos en el paquete. (véase el Apéndice Seccién 2.3 para mas detalles sobre la construccion
de los indices de riqueza y marginacion). Las poblaciones rurales e indigenas también fueron identificadas
como prioritarias para la afiliacién al SPS. Comparada con la poblacién del pais en areas rurales (23.5%),
el SPS esta afiliando a un porcentaje mucho mayor (50.1%). En el caso de los indigenas, estos representan
9% de los afiliados, comparados con 6% de su participacion en la poblacion total. Sin embargo, al controlar
por riqueza, residencia rural y marginacion de la comunidad en una regresion logistica (véase Cuadro Il del
Apéndice), la probabilidad de afiliarse al SP es mas baja para las poblaciones indigenas.

La figura 31 resume la probabilidad de afiliacion al SPS por decil de riqueza y por marginacién de la
comunidad, controlando por edad, sexo, residencia rural, origen indigena y tamafio del hogar. Se demuestra
claramente que, en términos generales y hasta el censo de 2005, la probabilidad de afiliacion al SPS era
mas alta en los hogares pobres en comunidades con niveles de desarrollo bajo e intermedio.

Este patron de afiliacion ha logrado reducir la brecha creada por el sistema de la seguridad social.

La figura 32 muestra la probabilidad de recibir beneficios de la seguridad social por decil de riqueza y
marginacién de la comunidad controlando por edad, sexo, residencia rural, origen indigena y tamafo del
hogar. Una comparacion de las figuras 31y 32 pone de relieve que el SP esta llegando a las poblaciones que
no estan afiliadas a la seguridad social, especialmente los pobres que viven en comunidades marginadas.

Es importante hacer notar que la unidad de afiliacion al SPS es la poblacién que vive cerca de una unidad
de atencién a la salud equipada para proveer el paquete esencial de servicios del SPS. Dado que no se trata de
unidades administrativas, los datos a nivel de la poblacién objetivo no estan disponibles para cada unidad de
atencion. Muchos de los andlisis estadisticos presentados aqui usan informacién agregada a nivel del municipio
(en 2005, habfa en México 2,445 municipios). En muchos casos, un municipio incluye algunas instalaciones
de salud que proveen servicios del SPS y otras que no. Dado que no existen restricciones sobre el lugar en el
que se pueden afiliar las personas, es posible que alguien de una comunidad en la que no hay un centro de
salud que afilia, viaje hasta lugares cercanos en donde si hay acceso para afiliarse al SPS.
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La evaluacién de procesos de este proyecto tiene como proposito dar respuesta
a las siguientes cuatro preguntas:

1. ¢Se esta afiliando a la poblacion blanco?

2. ¢La asignacion a los deciles de ingresos es precisa?

3. ¢Son apropiadas las contribuciones familiares para los deciles 3 a 10?

4. ;Estan cumpliendo las unidades del SPS con los criterios de acreditaciéon?

Debido a carencias de informacion, no fue posible responder en detalle a estas
cuatro preguntas. La pregunta 1 fue abordada con mayor detalle que las otras.
En seguida se presentan las respuestas a estas preguntas, que se acompafan
de ciertas sugerencias.

¢Se estd afiliando a la poblacién blanco?

En lafigura 33 se presenta el numero de individuos afiliados al SPS por trimestre
de acuerdo con el registro oficial de la Comisién Nacional de Proteccion Social
en Salud (CNPSS). La afiliacion dio inicio en 2002 en cinco estados pilotos y
estaba vigente en 24 estados cuando entraron en vigor las modificaciones a la
Ley General de Salud que dan origen al SPSS. En todos los afios, pero particu-
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Mensajes centrales

. El objetivo de afiliar al SPS de manera preferencial a las poblaciones mas pobres se
estd cumpliendo.

. La fraccion mas grande de afiliados al SPS se ubica en el segundo decil méas bajo de
ingreso de los hogares (21%), seguido por el decil mas pobre (19%); los porcentajes
disminuyen en los deciles mayores.

. Las poblaciones rurales también se estan afiliando de manera preferencial. El SPS
esta afiliando a un porcentaje mayor de poblacion rural (50.1%) que el porcentaje
correspondiente a la poblacion rural nacional (23.5%).

. Parecen existir diferencias en la informacion sobre la asignacion de los hogares a
los dos deciles mas bajos de ingresos del censo y del Padrén de Afiliados del SPS.

. No se cuenta con la informacién necesaria para juzgar si el esquema de contribu-
ciones al SPS para los deciles 3 a 10 es el apropiado. Para determinar si las contri-
buciones actuales son precisas se requiere informacién adicional.
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larmente en 2005, se produce un notable incremento en la afiliacion durante el cuarto trimestre, periodo
durante el cual los estados intensifican sus actividades para cumplir con sus metas del afo. Los célculos
del numero total de individuos no asegurados en el pais varian segun la fuente entre 55y 61% en 2000
(véase Cuadro | en el Apéndice). Los 11.5 millones de individuos afiliados al SPS en el primer trimestre de
2006 representan 16 a 18% de la poblacion total sin seguridad social o seguro privado.

Como ya se menciond, los calculos sobre el porcentaje de la poblacion mexicana que reporta no contar
con seguro de salud varfan segun la fuente. En el cuadro 15 del Apéndice se muestra la variacion entre el
censo, las Encuestas Nacionales de Salud (ENSA) y las Encuestas de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH)
en el porcentaje de hogares e individuos que reportan no contar con seguro de salud. Como se puede
observar en dicho cuadro, los porcentajes de individuos no asegurados varfan entre 55y 61% en 2000.
Los 11.5 millones de individuos afiliados al SPS en 2006 representan entre 16y 18% de la poblacién sin
seguridad social o seguro privado. El nimero de individuos y familias no aseguradas se utiliza para calcular
la cobertura del SPS por comunidad. En este estudio se optd por calcular la cobertura del SPS como por-
centaje de la poblacion total debido a las variaciones en los calculos de la poblacién no asegurada.

Hay dos fuentes potenciales de informacién que pueden utilizarse para estudiar el perfil de los afiliados
al SPS: el registro oficial de afiliados (Padrén de Afiliados al SPS) y el censo. El registro oficial cuenta con
informacion hasta el primer trimestre de 2006 y por lo tanto puede generar una imagen mas completa. Sin
embargo, la informacién del Padrén que se nos hizo llegar eran estimados de individuos afiliados al SPS a
nivel municipal. Como no teniamos acceso a la informacién individual o familiar, utilizamos el censo para
estudiar el perfil de los afiliados al SPS. La desventaja de utilizar el censo es que se llevé a cabo en octubre
de 2005 y el nimero de afiliados al SPS ha crecido en 3.7 millones desde esa fecha. Como se observa en
la figura 33, el nimero de afiliados al SPS se ha incrementado de manera significativa desde que se llevod
a cabo el censo. Los resultados que aqui se presentan se refieren a la poblacién afiliada al momento del
censo y se refiere a los 7.8 millones de afiliados hasta el tercer trimestre de 2005.

Para calcular la probabilidad de afiliarse al SPS se corrié una regresion logistica con las siguientes variables
independientes: edad, sexo, tamafio del hogar, origen étnico del jefe del hogar, residencia rural (definida
como residencia en un drea con menos de 2500 habitantes), decil de ingresos del hogar y decil de depri-
vacion municipal (descrita mas adelante). La regresion se corrié a nivel de los hogares (n = 2,529,321)y a
nivel individual (n = 10,188,121). Los resultados no difieren de manera significativa entre los dos modelos:
las probabilidades que se presentan en el informe corresponden a la regresion a nivel de hogares. Se corrie-
ron regresiones similares para la probabilidad de afiliarse a alguna de las instituciones de seguridad social
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(IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SECMAR). En el cuadro 16 se muestran los resultados de las regresiones
individuales y en hogares.

De acuerdo con los objetivos del SPS de dar preferencia a los dos deciles de ingreso mas bajos, la fracciéon
mas grande de afiliados se ubica en el segundo decil mas bajo de ingreso de los hogares (21%), sequido
por el decil mas pobre (19%); los porcentajes disminuyen en los deciles mayores. La afiliacion se estaba
dando en las comunidades mas marginadas (deciles de deprivacion 2 y 3 con 20% de afiliados cada una),
pero disminufa en las comunidades mas deprivadas (15% de afiliados). Este patron era el esperado y era
consistente con el plan de afiliacion preferencial del SPS en comunidades con cierto nivel de infraestructura
en salud porque los estados sélo podian afiliar familias al SPS en aquellas comunidades que contaran con
unidades de salud lo suficientemente equipadas para ofrecer las intervenciones incluidas en el paquete de
beneficios de este seguro. (Véanse mas adelante los detalles de la construccion del indice de riqueza y el
indice de deprivacién comunitaria.) Las poblaciones rurales e indigenas también eran prioritarias. En com-
paracion con la poblacién rural nacional (23.5%), el SPS esta afiliando a un porcentaje mayor de poblacion
rural (50.1%), mientras que los indigenas representan a 9% de los afiliados, en comparacién con 6% en
la poblacién nacional. Sin embargo, cuando se controla por riqueza, residencia rural y deprivacién comu-
nitaria en una regresion logistica, la probabilidad de afiliarse al SPS es menor en las poblaciones indigenas.
En general, los resultados de la regresién confirman que la afiliacién al SPS ha privilegiado a la poblacion
que no esta afiliada a la seguridad social, en particular los pobres, las poblaciones de areas rurales y las
comunidades deprivadas, aunque todavia no se alcanza a las poblaciones mas deprivadas.

En la figura 34 se resume la probabilidad de afiliacion al SPS por decil de ingreso y deprivaciéon comunitaria
controlando por edad, sexo, residencia rural, origen étnico y tamafno del hogar. Esta figura demuestra de
manera muy clara que en general, hasta el Censo de 2005, la probabilidad de afiliacion al SPS era mayor en
los hogares pobres de las comunidades con niveles de desarrollo bajo o intermedio. Este patrén de afiliacion
esta cerrando las brechas que cred el sistema de seguridad social. En la figura 35 se presenta la probabilidad
de recibir los beneficios de la seguridad social por decil de ingreso y deprivacién comunitaria controlando
por edad, sexo, residencia rural, origen étnico y tamano del hogar. La comparacién de las figuras 34 y 35
muestra que el SPS esté llegando a las poblaciones que no estan afiliadas a la seguridad social, sobre todo
los pobres que viven en comunidades deprivadas.
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Es importante destacar que la unidad de afiliacién del SPS es la poblacién adscrita al centro de salud mas
cercano que cuenta con los insumos necesarios para proveer las intervenciones del paquete de servicios
del SPS. Como no se trata de unidades administrativas, no se cuenta con informacién sobre la poblacién
blanco para cada unidad de salud. Muchos de los analisis estadisticos que aqui se presentan utilizan in-
formacién agregada a nivel municipal (en México hay 2,445 municipios). En muchos casos, un municipio
incluye unidades que estan prestando servicios al SPS y unidades que no estan prestando servicios. Como
no hay restricciones sobre el sitio en donde los individuos se pueden afiliar, es posible que haya personas
de comunidades a las que no ha llegado el SPS que viajan a las areas cercanas que tienen acceso al SPS 'y
alli se afilian.

Cilculo del indice de deprivacién comunitaria
y del indice de riqueza familiar

indice de deprivacién municipal

El Consejo Nacional de Poblacién de México (CONAPO) produce una medida de nivel municipal de depri-
vacion comunitaria para cada censo de la poblacién mexicana. El indice de deprivacién municipal basado
en el Censo de 2005 no estuvo disponible para su uso en este andlisis. Por lo tanto, se gener6 un indice
similar al de CONAPO basado en las descripciones disponibles. Para probar qué tan parecido era al indice
de CONAPO, se calculd también para el censo de 2000. La correlacion entre nuestro indice de deprivacion
en 2000 y el que produjo CONAPO fue de 0.98, lo que sugiere que el indice que generamos para 2005
muy probablemente esta altamente correlacionado con el indice de CONAPO.

El indice de deprivacion estad basado en siete caracteristicas comunitarias estimadas para todos los
municipios de México (n = 2,445): i) porcentaje de la poblacién mayor de 15 afios que es analfabeta; ii)
porcentaje de la poblacién mayor de 15 afos que no ha completado los estudios de primaria; iii) porcen-
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taje de individuos en hogares sin electricidad; iv) porcentaje de individuos en hogares que no cuentan con
conexion a la red publica de agua; v) porcentaje de individuos en hogares que no cuentan con servicios
sanitarios intra-domiciliarios; vi) porcentaje de individuos en hogares con piso de tierra, y vii) porcentaje de
la poblacion en localidades con menos de 5000 habitantes. Se utilizé el anélisis factorial con la opcién de
factor principal para calcular los pesos relativos de estas caracteristicas en el indice de deprivacién. En el
cuadro Il del apéndice se muestran los pesos relativos para cada variable.

Calculo del indice de riqueza familiar

El indice de riqueza se basa en los activos con los que cuentan los hogares y los servicios disponibles,
tomando en consideracién las caracteristicas socio-demograficas del jefe del hogar. Las caracteristicas del
hogar incluyen: sexo, edad y nivel educativo del jefe del hogar, y ubicacion urbana o rural de la residencia.
Las variables de riqueza familiar incluidas en el censo de 2005 son las siguientes: contar con television,
lavadora de trastes, computadora y refrigerador; tipo de excusado, plomeria, conexién de agua y piso en
el hogar, y estatus de la electricidad de la casa. Las variables del hogar incluidas en la ENSANut 2005-2006
son las siguientes: contar con calentador, aire acondicionado, un segundo auto, camién, otro vehiculo,
antena, radio, consolda, electrénicos, refrigerador, estufa, lavadora, calentador, computadora, horno de
micro-ondas, teléfono, licuadora, VCR, ventilador y cocina; tipo de excusado, conexion de agua, paredes,
techo y piso en el hogar, y estatus de la electricidad.

Para el censo y la ENSANut se corrieron modelos probit de efectos aleatorios separados, que capturaron
la variacién sistematica a través de los hogares no explicada por las otras covariantes con el random effect
term. El modelo genera un estimado de la riqueza familiar basado en las caracteristicas socio-demogréficas
del jefe del hogar y el conjunto de activos propiedad de la familia. Los detalles del modelo se describen en
otra seccién de este informe. Los hogares se distribuyeron en deciles y quintiles sobre la base de calculos
del indice de riqueza.

¢La asignacién a los deciles de ingresos es precisa?

Con el fin de determinar si las asignaciones a los deciles de ingreso al momento de la afiliacién eran precisas,
se buscd, idealmente, responder a las siguientes dos preguntas:

e Al momento de la afiliacién ¢estaban los hogares llenando el cuestionario de afiliacién (cédula de afi-
liacion) de manera adecuada o hay problemas de informacion?

e ;Cudl fue el algoritmo que se utilizd para asignar a las familias a los deciles de ingreso? el algoritmo
es preciso y tiene la sensibilidad para asignar de manera adecuada a las familias a través de los deciles
de la distribucién del ingreso?

Para responder la primera pregunta lo que serfa ideal seria contar con informacién recogida sobre las verda-
deras respuestas a estas preguntas en una pequena muestra de afiliados al SPS, para después compararla con
la informacion reportada al momento de la afiliacién con la informacion verdadera. Para recoger la informacion
verdadera, se podria seleccionar al azar una muestra de afiliados y aplicarle a esta muestra el mismo cuestionario
que se aplica a la gente que va afiliarse al SPS, al tiempo que se le solicita autorizacion para verificar la existencia
(o falta) de los activos incluidos en el cuestionario. El siguiente paso seria comparar el registro de la entrevista
con el registro del miembro de la familia al momento de la afiliacién. En seguida se podria estimar la proporcién
de individuos que estan reportando mal la propiedad de un determinado activo.
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El principal problema del mecanismo de recoleccion de informacion sobre el estatus econémico de
los hogares es que se hace en el momento de la afiliacién, lejos del hogar. Este mecanismo confia en la
informacion auto-reportada, a pesar de que el entrevistado tiene un fuerte incentivo a proporcionar mala
informacion (dado que la afiliacidon es gratuita para los dos deciles mas bajos).

Determinar de manera empirica a qué grado se esta reportando mal la informacion constituye un paso
muy importante para evaluar si la asignacion de los beneficiarios del SPS a los deciles es adecuada.

Para responder a la segunda pregunta, sobre si el algoritmo que se esta utilizando para asignar a los
hogares a los deciles de ingreso es precisa y si es suficientemente sensible para asignar a los hogares a lo
largo del espectro de distribucion del ingreso, serfa necesario primero conocer dicho algoritmo. Este algoritmo
nunca se le proporcioné al equipo de la Universidad de Harvard. Si se tuviese acceso a él, se podria probar
comparandolo con bases de datos en donde se conoce la verdad, como las encuestas nacionales (ENIGH;
ENSANut, etc.), y generar una discusion de mayor profundidad sobre sus pros y contras. En el momento
actual no se estd en posicion de responder a esta pregunta.

Dada la informacion con la que se cuenta y la informacion que proporciona la CNPSS, como se mencioné
con anterioridad, parecen existir diferencias en la informacion sobre la asignacion de los hogares a los dos
deciles mas bajos de ingresos del censo y del Padron del SPS. Se requiere informacién mas detallada del
SPS para identificar las posibles fuentes de controversia.

¢Son apropiadas las contribuciones familiares para los deciles 3 a 10?

El equipo de la Universidad de Harvard no cuenta con la informacion necesaria para juzgar si el esquema
de contribuciones al SPS para lo deciles 3 a 10 es el apropiado. De acuerdo con informacién preliminar
procedente del Padrén, hay muy pocos hogares contribuyendo en el momento actual al SPS. Los datos de la
ENIGH 2005 no estan todavia disponibles. El Censo 2005 no se puede utilizar para este fin porque no cuenta
con informacién sobre gasto o consumo. La ENED 2002-2003 tampoco cuenta con informacién de este
tipo y se llevd a cabo antes de que hubiera una afiliacion importante al SPS, por lo que la muestra hubiera
sido muy pequena. Tampoco se cuenta con informacion sobre la manera en que se estan recolectando las
contribuciones ni sobre la frecuencia con la que se esta haciendo la recoleccion.

Para determinar si las contribuciones actuales son precisas se requiere informacion adicional. Serfa muy Util,
por ejemplo, contar con informacién sobre la disposicién a pagar en los hogares afiliados al SPS y su posible
asignacion a los deciles 3 y mayores de la distribucion del ingreso de acuerdo con la informacién del censo
(que cubre a todo el pais y que posiblemente permite crear un cuadro mas confiable que una sola encuesta).
Ademas, seria clave la informacion sobre las tasas de afiliacién y re-afiliacién para las familias en los deciles
3y mayores. Si las tasas de re-afiliacion son significativamente menores en las familias que han pagado por
el SPS que en las que reciben los servicios gratis, se podria inicialmente concluir que las contribuciones son
mayores que las que estas familias estan dispuestas a pagar a cambio de los servicios recibidos.

A la fecha los esfuerzos del SPS se han centrado en ampliar la afiliacion en aquellos con mayores nece-
sidades. No ha habido un esfuerzo concertado para ampliar el programa de manera significativa hacia los
siete deciles superiores de la distribucién del ingreso. Por lo tanto, un analisis sobre si las contribuciones
estan siendo apropiadas puede resultar prematuro. En la siguiente fase de expansién del programa, se re-
querirdn mayores esfuerzos para afiliar a las familias que se ubican en la parte de la distribucion del ingreso
en donde se esperan las contribuciones. Esto dara oportunidad para estudiar el esquema de contribuciones
y determinar si son apropiadas. Dada la informacién disponible y el pequefio ndmero de afiliados contri-
buyentes, este analisis no se pudo llevar a cabo.
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¢Estan cumpliendo las unidades del SPS
con los criterios de acreditacion?

Para poder afiliar al SPS las unidades de salud deben cumplir con ciertos criterios de capacidad, seguridad
y calidad de la atencion. Hay un proceso para verificar que las unidades de salud, ya sean ambulatorias
u hospitalarias, estén en condiciones de proveer los servicios que cubre el SPS. Para poder proporcionar
servicios a los afiliados al SPS las unidades deben demostrar que cuentan con la capacidad para proveer las
intervenciones incluidas en el Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), y que pueden
garantizar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién. Dentro de los requisitos se cuentan
cumplir con estandares para recursos fisicos y humanos, incluyendo disponibilidad de personal y equipo
para prestar los servicios personales de salud y los servicios de salud comunitarios. Las unidades también
deben garantizar condiciones minimas de seguridad para los pacientes durante la atencién de urgencias,
partoy atencién neonatal, cuidados intensivos y servicios de laboratorio.

El proceso que se utiliza en el momento actual para afiliar a las unidades de salud al SPS incluye estudios
preliminares que llevan a cabo las secretarias estatales de salud sobre las condiciones de la infraestructura
en las unidades de cada estado. Sobre la base de esta auto-evaluacion, los estados envian a la CNPSS sus
propuestas de unidades que estan en condiciones de prestar servicios al SPS. La CNPSS revisa las propues-
tas y lleva a cabo las evaluaciones una vez que se determinan las areas en las que el SPS va afiliar el afo
siguiente.

La principal pregunta a la cual es necesario responder es si las unidades en efecto estan cumpliendo con
los criterios de acreditacion. Una de los principales inconvenientes de la informacion recolectada a la fecha
es que la Secretarfa de Salud y la CNPSS han dejado en manos de las propias unidades la responsabilidad
de llenar los cuestionarios. Debido a su limitada capacidad, no hay manera de verificar si las unidades estan
reportando de manera precisa su estatus en lo que respecta a recursos humanos e infraestructura fisica,
disponibilidad de medicamentos, etc. Con el fin de verificar si se estan cumpliendo con los estandares de
acreditacion, son necesarios dos abordajes:

1. En una muestra de unidades de cada estado, especialmente de &reas remotas, representantes de la
CNPSS y la Secretarfa de Salud, deben verificar si la informacion que se ha enviado a las dreas centrales
es la correcta. Hoy en dia no se sabe si estos reportes son precisos y en qué grado, y no hay incentivos
para evitar la mala informacién. En el momento actual las unidades tienen el incentivo de informar
que cuentan con los recursos humanos y la infraestructura necesaria para acreditarse y, por lo tanto,
proporcionar servicios al SPS para recibir mas dinero.

2. También debe llevarse a cabo un estudio sobre los resultados que estan generando las unidades de salud,
que incluya una evaluacion de la calidad con la que se estan proporcionando los servicios. En el momento
actual no se cuenta con informacion que permita medir si las unidades estan prestando servicios a los
afiliados y no afiliados al SPS, y si lo estan haciendo con la calidad requerida.






@ GRUPOS FOCALES 1IB

Como parte de la evaluacion del SPS se decidio reunir a actores de los niveles nacional e : .

y estatal en varios grupos focales. Debido a la gran variedad de factores politicos, a E ValuaCIOH Cualltatlva
la fecha sélo ha sido posible reunir a un grupo que incluye a siete directores estatales del SPSS

del SPS o sus representantes en discusiones abiertas. A estos actores se les aplicd

ademas un breve cuestionario. En seguida se presentan los resultados del grupo focal

y del cuestionario. Ademas se incluye el plan general de grupos focales. También

se llevaron a cabo entrevistas informales siempre que se pudo.

@ GRUPOS FOCALES CON DIRECTORES ESTATALES

En esta seccion se resumen los hallazgos del grupo focal que se reunié en Tijuana el
2 de junio de 2006. Inicialmente se habia solicitado la organizacién de dos grupos
focales con todos los directores. Esta solicitud fue rechazada. En su lugar se llevaria
a cabo una reunién con 11 directores, que representaban un amplio rango de
estados, muchos de los cuales no pudieron asistir por diversas razones.

La reunién con el grupo habria de durar dos horas. Sin embargo, el director
de la CNPSS convocé a una reunion de emergencia que obligd a acortar la cita
con el grupo focal a una hora. En el grupo focal participaron siete directores,
cinco de los cuales llenaron el cuestionario.

@ MENSAJES CENTRALES

e Hay acuerdo entre los directores estatales del SPS en el sentido de que ha mejorado el acceso de los
hogares pobres a los medicamentos y servicios de salud. Esto se ha acompanado de una mejoria en los
tiempos de espera y un mejor acceso a servicios de salud.

¢ Los pacientes se manifiestan mas satisfechos y han empezado a modificar su mentalidad en el sentido
de que son mas demandantes con los médicos (cosa que resienten los proveedores).

e La creacién de la figura de “gestores médicos” o defensores de los intereses de los pacientes ha cons-
tituido un desarrollo positivo que ha mejorado la implantacion del SPS.

¢ La principal queja entre los directores estatales del SPS es que los recursos financieros de este seguro
se han utilizado para financiar otras prioridades del sector en lugar de concentrarse en la prestacion de
servicios de salud para los afiliados.

e Hay preocupacion por el hecho de que el gobierno federal se esté4 involucrando mas que en el pasado
en las decisiones sobre la afiliacion.

¢ Tanto en el nivel nacional como en el nivel estatal los participantes se quejaron de que la politica se
interpuso en el camino de los criterios técnicos, sobre todo en lo que se refiera a dénde enviar el dinero
y a quién afiliar.

e Los estados no fueron capaces de crear mercados internos o separar funciones. Un participante men-
ciond que los contratos eran realmente “pactos de caballeros” que no habia manera de hacer cumplir.
Los recursos financieros siguen siendo enviados directamente a los servicios estatales de salud y no a los
regimenes estatales de proteccién social en salud (REPSS). En algunos estados la CNPSS no ha apoyado
a los REPSS en su demanda de mayor autonomia fiscal.
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Los cuestionarios recogieron opiniones parecidas, que se resumen a continuacion.

¢ Todos los entrevistados piensan que el SPS ha mejorado en alguna manera los principales problemas de
los sistemas estatales de salud, como la falta de cobertura de servicios, la falta de medicinas y la falta
de recursos humanos.

e Todos los entrevistados identificaron la resistencia de los proveedores de atencién como el principal
obstaculo de la implantacion del SPS. Algunos identificaron la ignorancia o la resistencia de los pacientes
como los obstaculos mayores. Otros citaron como principales obstaculos los problemas de abasto de
medicamentos o de insuficiente infraestructura.

e Otros piensan que los problemas contintan aunque han empezado a resolverse.

¢ La mayoria de los entrevistados sefialaron dos aspectos de la reforma que aun no se han atendido: la
provision de servicios catastroficos y la creacion de los REPSS con contratos de administracion. Sélo uno
de los entrevistados mencionoé que en su estado se habia transformado el sistema basado en la demanda.
Otros piensan que este proceso se esta iniciando.

e A pesar de esto, practicamente todos los estados mencionaron que habian empezado a contratar a
proveedores privados.

Agenda para el futuro

En seguida se presenta el plan original para la organizacién de grupos focales que se aprobé en abril de
2006. Como se menciond anteriormente, si continta el apoyo para la evaluacién, es posible que aunque
sea parte de esta estrategia pueda implementarse.

Resumen

Esta propuesta comprende la justificacion y el disefio de una estrategia de grupos focales y entrevistas que
complementan la metodologia de encuestas de hogares de la evaluacion del SPSS que lleva a cabo la Uni-
versidad de Harvard.

Justificacion

Como parte de la evaluacién del SPSS, el equipo de evaluacién organizéd grupos focales y entrevistas con
funcionarios de nivel estatal y local. El proposito de estas actividades fue doble. En primer lugar, los grupos
focales y entrevistas a profundidad son necesarias para comprender el proceso de implantacion del SPS. A lo
largo de este proceso de implantacién no se han entrevistado actores claves y sélo se cuenta con informacion
anecdotica sobre los retos y éxitos del SPS a nivel local. Con el fin de mejorar la intervencion conforme se
expande, y para generar informacion Gtil para la implementacion de futuras politicas sociales, se requiere
generar evidencias sistematicas adicionales sobre lo que esta sucediendo en el nivel administrativo y con
los proveedores de la atencion. Ademas hay una variacién considerable en la implantacién entre estados,
y las encuestas no permiten capturar esto, debido a su disefio y sus limitaciones geograficas.

En segundo lugar, se requieren métodos adicionales para sacar conclusiones de las encuestas de hoga-
res sobre factores subjetivos como la satisfaccion de los pacientes. Esto es consistente con los estandares
vigentes en materia de analisis de sistemas de salud, que asumen que los sistemas de salud tienen tres
objetivos: mejorar las condiciones de salud, proporcionar proteccién contra riesgos financieros y garantizar
la satisfaccién de los usuarios de los servicios de salud. Dada la naturaleza altamente subjetiva de la satis-
faccion, y, en cierta medida, del estado de salud, es indispensable llevar a cabo estudios mas profundos
que las encuestas para poder analizar de manera adecuada el impacto del SPS.
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Diseno

La encuesta de hogares se concentré en siete estados de la republica. Proponemos organizar grupos focales en
dos estados adicionales asi como en el nivel nacional. Si el tiempo lo permite, seria Util organizar grupos focales
también en uno de los estados encuestados. Esto generaria un grupo exdégeno de comparacion Util para validar
esta metodologia alternativa.

Con el fin de maximizar la variacion en la implantacién, al tiempo que se captura informacion importante
sobre la implantacion a lo largo del tiempo, se seleccionaron los estados de Tabasco y Chiapas. Estos dos estados
ofrecen variaciones considerables con respecto a los retos de la implantacién. Tabasco ha sido lider en la prestacion
de servicios durante muchos afos y puso en marcha una estrategia de Médicos Familiares Administradores de
Fondos similar al implantado en los afios noventa en el SNS del Reino Unido. Chiapas ha enfrentado retos muy
diferentes relacionados con una alta proporcion de poblacion indigena y dificultades persistentes en la prestacion
de servicios.

Los grupos focales constituyen posiblemente el mejor método para maximizar el ndimero de participantes cuando
se utiliza una estrategia de discusion intensiva abierta. Sin embargo, los grupos focales les resultan mas atractivos
a ciertos participantes que a otros. Se propone organizar grupos focales y entrevistas a profundidad, siempre que
sea posible, con los siguientes actores (el nimero deseable de participantes se presenta en paréntesis):

Afiliados (12 por grupo). Se propone organizar varios grupos focales con afiliados para empezar a tener
una idea de la imagen que tienen los usuarios de los servicios sobre el SPS. ;Han percibido alguna diferencia
sustancial en la manera en que reciben servicios? ¢Qué tan bien entienden y conocen los beneficios del SPS?
¢Cémo se afiliaron al programa y por qué decidieron hacerlo? ¢Ha detectado alguna diferencia con el cambio
de las cuotas de recuperacion por los servicios gratuitos en el punto de entrega? ;Valoran las mejoras en el
acceso a medicamentos o en los tiempos de espera? ¢Han detectado alguna mejora o deterioro en la calidad
de la atencién? ¢El SPS ha estimulado la utilizacién de servicios? ¢El incremento en la utilizacion de servicios es
resultado de la elasticidad de la demanda o de factores que no tienen nada que ver con el precio, como horarios
de atencién mas largos? ;Hay servicios especificos no cubiertos que hayan creado confusion o frustracién?

No afiliados (12 por grupo). Es necesario estudiar a los no afiliados en los conglomerados tratamiento para
analizar mejor la dindmica de afiliacién, asi como los efectos del SPS en el conglomerado de salud. Por ejemplo,
en los conglomerados tratamiento, ciertos cambios en la infraestructura deberian beneficiar a toda la poblacién
y no solo a los afiliados al SPS. Por el contrario, los beneficios relacionados con el acceso a los medicamentos,
deberian afectar de manera desproporcionada a las familias afiliadas. Los grupos focales con no afiliados deberian
centrarse en los siguientes temas: ¢ Por qué los no afiliados no han respondido a la promocién de la afiliacién? ; Se
debe esto a factores relacionados con el precio o la percepcion de no necesidad de servicios de aseguramiento?
¢ Perciben cambios en el sistema de salud a pesar de su falta de afiliacion? ;Perciben mejoras o deterioro en la
calidad? ¢ Qué cambios en el SPS serian necesarios para que se interesaran en afiliarse al SPS y a qué precio?

Proveedores (8 por grupo). Hay por lo menos dos grupos de proveedores cuyas visiones resulta importante
analizar: aquellos que trabajan en las unidades SPS y aquellos que trabajan en unidades que no se han incor-
porado a este seguro. Estos proveedores deberfan presentar actitudes muy diferentes con respecto al ambiente
de trabajo y la intervencion. Ademas, incluso en las areas afiliadas, algunos proveedores trabajan alli desde
antes de la puesta en marcha del SPS y algunos forman parte de sindicatos. Por otro lado, los proveedores
del SPS tienden a estar contratados por el programa sobre una base contractual y en ocasiones son nuevos
en una unidad de salud particular. Las entrevistas con proveedores en Chiapas y Puebla sugieren que estos
proveedores pueden tener diferentes puntos de vista sobre el programa y diferentes niveles de conocimiento
sobre las condiciones previas a su implantacién. Se propone organizar por lo menos dos grupos focales con
los proveedores para entender como ha cambiado la provisién de servicios con la implantaciéon del SPS. De
preferencia el grupo focal de proveedores en las unidades SPS deberia dividirse: proveedores contratados
por el SPS y proveedores no contratados por el SPS. ¢ Sienten los proveedores que se les esta apoyando mas
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para atender las necesidades de sus pacientes? ; Tienen mas o menos trabajo? ;Ha aumentado la utilizacion
de servicios? ¢Los pacientes estan mas satisfechos? ¢ Cuentan con el equipo y los medicamentos necesarios
para satisfacer las necesidades de sus pacientes? ;El programa esta cubriendo los servicios apropiados? ¢Los
proveedores de unidades no SPS le temen al programa o anticipan beneficios con su incorporacion? ; Cuél es
la razon de sus temores? ; Como les gustaria que se modificara su ambiente de trabajo?

Administradores estatales del SPS (el numero que sea posible). El elemento critico en la relacién entre
financiamiento y planeacién del SPS y la operacién del SPS son los administradores estatales. Los directores
estatales negocian con la CNPSS y los gobernadores para determinar en donde se va a gastar el dinero y
quien se va afiliar. Debido a la estructura federal de la Republica, estos administradores tienden a ser criticos
de la implantacion de cualquier reforma. Si se organiza una reunién con los administradores estatales, se
buscaria reunirlos en un lugar céntrico para organizar grupos focales o una serie de entrevistas. En cual-
quier caso, nos concentrariamos en temas como los siguientes: ; Cuales son las debilidades y fortalezas de
los actuales métodos de financiamiento? ;Cémo se toman las decisiones de asignacién y cémo podrian
racionalizarse? ¢ Cual es la naturaleza de las regulaciones con respecto a la compra de medicamentos y la
contratacién de médicos y qué impacto estan teniendo en la implantacién del SPS? ¢ Cuéles serian las posi-
bles consecuencias de la creacién de mercados internos y de la separacion de las funciones de comprador
y proveedor? ;Cémo han funcionado el SPS'y el IMSS en su estado?

Jefes de jurisdiccion (el nimero que sea posible). Por debajo de los directores estatales se encuentran
los jefes de las jurisdicciones sanitarias. Nada puede implementarse a nivel de la unidad de salud sin estos
personajes, que estan muy bien posicionados para identificar los retos cotidianos que enfrenta el SPS en
las unidades ambulatorias y hospitalarias de su responsabilidad. Los temas que se abordarian con los jefes
jurisdiccionales serfan los siguientes: ; Cémo han cambiado los sistemas de referencia con el SPS? ;Cuéles
son las principales quejas de los pacientes de la jurisdiccion? ; Por qué algunos pacientes se estan afiliando
y otros no? ; Cémo han cambiado los patrones de utilizacion de servicios en las clinicas y hospitales? ;Qué
problemas ha enfrentado en relacion con los recursos humanos? ;Qué regulaciones podrian mejorar su
capacidad para contratar médicos o adquirir medicamentos? ;Como ha cambiado su papel profesional
con la llegada del jefe del SPS, que se suma al secretario estatal de salud? ;Qué retos han enfrentado en
comunicar los objetivos del programa a los proveedores y politicos locales?



En otros paises, las grandes reformas frecuentemente se han acompanado de IV
malos desempefos de los sistemas de salud. Esto no ha sucedido en México. "

En general, el desempefio del sistema mexicano de salud ha mejorado durante .

el periodo de negociacién, deliberacién legislativa e implantacion parcial de la COHCIUSIOHGS y
reforma. Los recursos para la poblacién no asegurada se han incrementado; .

ha habido una disminucién de la inequidad en la distribucién de estos recursos recomendaCIOneS
entre estados; se ha ampliado la cobertura efectiva para el pais en su conjunto

y para los asegurados; ha mejorado la satisfaccion con la calidad de los servicios

y el trato recibido por los usuarios, y han disminuido los gastos catastréficos por

motivos de salud. Tal vez lo mas importante es que en este periodo el sistema

mexicano ha atendido de manera mas efectiva las necesidades de salud de los

pobres. Estas mejoras se han producido durante un periodo de transicién mayor

tanto del sistema de salud como del papel jugado por las secretarias de salud

federal y estatales.

El SPSS todavia se encuentra en sus fases iniciales de implantacion; no obs-
tante, los resultados que ha generado son positivos. El estudio observacional
indica que la afiliacién al SPS esta beneficiando a los grupos mas pobres; la uti-
lizacion de servicios es mayor entre los afiliados a este seguro, y ha aumentado
de manera significativa la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertension,
la mamografia, la deteccion de cancer cérvico-uterino y el tratamiento de las
infecciones respiratorias agudas. Estas mejoras en la provision de servicios se han
acompanado de descensos en los gastos catastréficos que pueden deberse a la
proteccion financiera que proporciona el paquete de servicios esenciales del SPS
y/o las intervenciones que se financian con el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos. También
hay evidencias que nos hablan de un fortalecimiento de la oferta en los Servicios Estatales de Salud (SESA).
La poblacion no afiliada que vive en comunidades que presentan altos niveles de afiliacion al SPS se esta
beneficiando de este fortalecimiento de la oferta de servicios.

Los analisis de conglomerados y hogares individuales del estudio controlado detectaron efectos atribuibles
al SPS en las areas de proteccién financiera (gasto de bolsillo y gasto catastrofico) y en la satisfaccion con
los servicios. Como se esperaba, no fue posible a estas alturas detectar efectos en la cobertura efectiva y
las condiciones de salud de la poblacién blanco. Esperamos que la siguiente ronda de mediciones en estos
conglomerados y la segunda cohorte de conglomerados para la cual ya se inici6 el anélisis de la informa-
cion recopilada, nos proporcionen mayores evidencias sobre el efecto del SPS en la cobertura de diversas
intervenciones y en las condiciones de salud de la poblacion.

Sila actual administracion contintia, como se espera, con el SPSS, la expansién de la afiliacién conducira
a un incremento sustancial de los recursos que el gobierno federal transferird a los estados en proporcion
al numero de familias afiliadas. La reforma ha legislado un derecho que, una vez materializado, reducira la
inequidad entre estados en el gasto per capita por individuo no asegurado. La inequidad no ha declinado
de manera importante porque los mayores incrementos en la afiliacion estan atn por producirse. La expan-
sion del gasto y la reduccién de la inequidad en su distribucién dependeran de que el gobierno federal sea
capaz de movilizar los recursos requeridos, hecho que, a su vez, dependera de la habilidad de la siguiente
administracion para legislar una reforma fiscal.

La siguiente fase de expansion de la reforma puede presentar retos mayores por dos razones. En primer
lugar, las secretarfas estatales de salud se han enfocado en aquellas localidades con cierto nivel de infraes-
tructura en salud. El reto de extenderse hacia comunidades mas marginadas, al tiempo que se maneja un
volumen creciente de servicios impuesto por la expansion de la afiliacién al SPS, obligara al despliegue de
esfuerzos adicionales para ampliar los recursos humanos disponibles, mejorar la oferta de insumos, y mejorar
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y ampliar la infraestructura fisica. Los nuevos recursos asociados a la afiliacién ayudaran a los estados a
cumplir con estos objetivos, pero es un hecho que no va a ser una tarea facil. En este periodo de transicion,
ademas, los estados enfrentaran el reto de mantener altos niveles de satisfaccion entre los afiliados que
garanticen su re-afiliacién. Los resultados de la ENSANut 2005-2006 sugieren que la percepcién de la calidad
de los servicios entre los afiliados al SPS y los no asegurados no difiere ni era mayor en las comunidades en
donde el SPS estaba disponible. La Secretaria de Salud federal debera vigilar que los estados afilien en las
comunidades mas marginadas y utilicen los recursos adicionales para enfrentar los rezagos en materia de
recursos humanos e infraestructura que presentan estas comunidades.

En segundo lugar, en el momento actual, la mayor parte de los hogares afiliados al SPS estan siendo
clasificados como pertenecientes al quintil de ingresos mas bajo y, por lo tanto, como exentos de la contri-
bucién familiar. Una comparacién del perfil de ingreso de los afiliados de acuerdo con informacién del censo
y de acuerdo con informacion de la CNPSS sugiere que muchos hogares que no estan ubicados en el quintil
de ingreso mas bajo estan afiliados como hogares no contribuyentes al SPS. La ley sefiala que los hogares
de los quintiles dos y mayores deben pagar una contribucién familiar que se incrementa con el ingreso. La
clasificacion de la mayoria de los hogares como hogares del quintil mas bajo no podréa sostenerse en el largo
plazo. La expansion de la afiliacién del SPS hacia hogares de mayores ingresos supondra la recoleccién de la
contribucién familiar. Estas familias solo estaran dispuestas a contribuir si valoran los servicios recibidos. En
este analisis no se pudieron cuantificar los costos administrativos del proceso de afiliacion, pero es posible
que estos costos por familia se incrementen conforme la afiliacion se expanda hacia los grupos de mayores
ingresos y las comunidades mas marginadas.

La reforma ha creado un incentivo muy poderoso para que los estados se preocupen por la afiliacion
voluntaria. Los afiliados conocen los contenidos del paquete de servicios y demandaran los medicamentos,
el personal y el equipo requerido para proporcionar esos servicios. Los consumidores, sin embargo, tienden
a ser muy malos jueces de la calidad técnica de la atencién y tienden a hacer juicios sobre la calidad sobre
la base del trato recibido. Ademas, la calidad percibida de la atencién por parte de los afiliados dificilmente
tomara en cuenta la prestacion efectiva de las intervenciones comunitarias o no personales. Por estas dos
razones, el monitoreo de la cobertura efectiva tanto de los servicios personales como no personales de salud,
con énfasis en la medicion de la calidad técnica, sera de suma importancia. México ha avanzado considera-
blemente en esta area, pero sera necesario disefiar informes anuales para garantizar que las intervenciones
se estan proporcionando a la poblacién que las requiere con la calidad esperada. Estos esfuerzos deben
continuar y expandirse para capturar de manera mas adecuada la cobertura efectiva de intervenciones para
los padecimientos no transmisibles y las lesiones. Conforme avance la reforma, los incentivos financieros
para que los estados re-afilien a los hogares habran de incrementarse. Hay dos efectos adversos relacionados
que pueden llegar a producirse si se dedican demasiados esfuerzos a mejorar el trato de los afiliados: se
podrian utilizar para este fin recursos originalmente destinados a los no afiliados, mientras no se alcance
la cobertura universal, y se podria sacrificar la calidad técnica en favor del trato.

El monitoreo de los recursos humanos y la infraestructura es un area que requiere de mayores inversiones
en el sistema mexicano de salud. En la medida que los recursos humanos y fisicos estan atrayendo cada vez
mas atencion como responsables de los cambios en el sistema de salud, sera importante que la Secretarfa
de Salud invierta en sistemas de monitoreo mas confiables para permitir futuras evaluaciones del impacto
de la reforma en estas funciones clave del sistema de salud.

La reforma ha creado un mecanismo para garantizar el adecuado financiamiento de los servicios no
personales de salud. Dado el grado de avance de la transicién epidemioldgica en México, con 82% de la
carga de la enfermedad concentrada en las enfermedades no transmisibles y las lesiones, serd muy im-
portante ampliar el paquete de intervenciones comunitarias y de salud publica que estan relacionadas con
las principales causas de dano a la salud. La epidemia de obesidad, los accidentes de tréafico y el consumo
excesivo de alcohol son ejemplos de las amenazas que no estan siendo bien atendidas por el paquete de
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beneficios del SPS. Ademas, la diabetes esta incrementandose de manera muy importante y las estrategias
vigentes de combate a esta enfermedad no parecen estar funcionando. Como principal causa de muerte,
es necesario formular una estrategia mas coherente e incorporarla al paguete de servicios.

La filosofia de la reforma ha sido redisefiar el sistema mexicano de salud para que diferentes actores
cumplan con diversas funciones mas que preservar el actual sistema verticalmente segmentado. Sin embargo,
la reforma no ha podido tocar al sistema de seguridad social de México, que hoy concentra 62% de los
recursos publicos dedicados a la salud. Las razones politicas que han impedido transformar a este sector
son poderosas. Conforme se extienda la implantacién del SPS se reducira considerablemente la brecha en
el gasto per capita entre la sequridad social y la poblacion afiliada al SPS. Esta reduccion, si se acompana
de un mejor trato y una mejor calidad técnica de la atencién en los SESA puede crear oportunidades para
negociar cambios mayores en la organizacion de las funciones del sistema mexicano de salud.

Resumen y Recomendaciones

En términos generales, el SPSS se ha desempenado bien durante sus fases iniciales de implantacion. Se han
detectado resultados positivos en diversas areas clave del desempeno del sistema de salud. Los recursos
para la poblacién no asegurada se han incrementado; esta disminuyendo la inequidad en la distribucion
de estos recursos entre estados; ha aumentado la cobertura efectiva para el pais en su conjunto y para la
poblacion no asegurada, y ha mejorado la satisfaccién con los servicios recibidos y el trato a los usuarios.
Tal vez lo mas importante es que se estan atendiendo de mejor manera las necesidades de las poblaciones
mas pobres. El resultado mas notable de esta evaluaciéon es que el objetivo fundamental de la reforma
—proteger a los hogares mexicanos que incurren en gastos de bolsillo que les generan gastos catastroficos
y empobrecedores— parece estarse cumpliendo. Los resultados tanto del estudio controlado como del
estudio observacional indican que el SPS esta teniendo un efecto protector contra los gastos catastroficos
de las familias afiliadas. Este es un hallazgo extraordinario, sobre todo si se toma en consideracion el corto
periodo de implantacion de la reforma. Se trata de un hallazgo muy estimulante que sugiere que el SPSS
esta cumpliendo con su cometido.

En seguida se presenta una serie de recomendaciones para la siguiente fase del SPSS.

1. Continuar con la inversion en la evaluacion del SPSS durante su fase de expansion y hasta alcanzar la co-
bertura universal. Los resultados de estas evaluaciones son invaluables en esta fase de expansién y seran
muy Utiles para comprender y enfrentar los retos por venir. En términos de evaluacion, tanto el estudio
observacional como el estudio controlado pueden ser muy Utiles como guia para la toma de decisiones.
Recomendamos, por lo tanto, que se continte con las evaluaciones observacional y aleatorizada.

2. Elestudio controlado que se diseid como parte de este proyecto constituye un punto de referencia con
el cual pueden compararse las mediciones futuras. Aunque no se esperaba encontrar grandes efectos
durante el breve periodo de observacién de este informe (de 11 meses), el estudio se ha desarrollado de
tal manera que las mediciones basales seran un punto de referencia muy Gtil para mediciones futuras.

3. Es necesario ampliar las inversiones en estudios con grupos focales para asi obtener mayor informacion
de diversos actores clave. La propuesta disefada y presentada en este informe puede servir de base para
futuras discusiones con otros grupos focales.

4. Esta evaluacion no incluye al Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos, que se administra a nivel
federal y financia diversas intervenciones de alta especialidad. Es necesario evaluar de manera exhaustiva
el funcionamiento de este fondo para determinar si esta cubriendo a los individuos que califican para
recibir sus beneficios y si los tratamientos proporcionados estan teniendo el efecto esperado.
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5. Aprovechando diversos mecanismos financieros actualmente en operacién en diversos estados, la
Secretaria de Salud deberia invertir en una evaluacion que compare qué modelo de financiamiento es
mas eficiente en la administracién del SPS. Los estudios de caso en dos o tres estados con diferentes
mecanismos de financiamiento y grados variables de eficiencia en la administracion del SPS generaria
evidencias muy Utiles que pondrian generar recomendaciones para los otros estados sobre los mecanis-
mos de financiamiento del sistema de salud mas recomendables.

6. El seqguimiento de la evolucion de la cobertura efectiva sera critico en los siguientes afios de la reforma.
Conforme se amplia la afiliacion al SPS, la Secretaria de Salud tendréd que garantizar una mayor cobertura
efectiva que se generara sélo si mejora la calidad técnica con la que se proporcionan las intervenciones
del paquete de beneficios. El sequimiento cuidadoso de lo que esta sucediendo con la cobertura efec-
tiva de ciertas intervenciones clave (como las identificadas en la seccion sobre cobertura efectiva de ese
informe) serd un insumo crucial para la Secretaria de Salud en los afos por venir. Los resultados que
aqui se presentan para 2000 y 2005-06 pueden utilizarse como punto de comparacion de mediciones
futuras.

7. La Secretaria de Salud debe dar seguimiento estrecho a lo que sucede con el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes diabéticos en el nivel individual. En esta evaluacion, debido al corto periodo de observa-
cién, no fue posible evaluar el efecto del SPS en el diagnostico y tratamiento de la diabetes. La cobertura
efectiva del tratamiento de la diabetes es un asunto clave del sistema de salud en el que el SPSS debe
invertir, sobre todo dado el peso de este problema en el perfil de salud del pafs.

8. Elmonitoreo de los recursos humanos y la infraestructura fisica también es critico durante la fase de expansién
del SPS. La informacion disponible a la fecha no permite hacer un seguimiento estrecho de las variables de
recursos humanos e infraestructura ni una evaluacion objetiva de si se cuenta con recursos suficientes en
esta materia. Se requiere de inversiones adicionales en sistemas de informacién en estas areas.

9. También es muy importante medir y dar sequimiento a los costos administrativos del SPS, en particular,
y del SPSS, en general. El equipo que llevd a cabo esta evaluacién no tuvo acceso a informacién que
permitiera calcular los costos administrativos de la implantacion del SPS. Sin embargo, es crucial dar se-
guimiento a estos costos, sobre todo si se toma en consideracién la futura expansion de este seguro.

10. La clasificacion de los hogares por deciles de ingreso en el momento de su afiliacién al SPS parece
ser problematica. Cuando se compara la informacién del censo y diversas encuestas con los registros
del SPS (Padrén de Afiliados al SPS) se observa que a los dos deciles mas bajos de ingreso se asignan
mas familias de las que se debiera. En las siguientes fases de expansion de la afiliacion serd importante
mejorar el algoritmo que asigna los hogares a los diferentes deciles de ingreso. Al mismo tiempo sera
indispensable poner en funcionamiento mecanismos confiables para la recoleccion de las contribuciones
de las familias que se ubican en los deciles 3 a 10.

11. Conforme se promueva la afiliacion de los hogares que se ubican en los deciles 3 a 10, serd muy im-
portante garantizar que los afiliados reciban “valor por el dinero”. Los individuos de estos deciles deben
estar convencidos de que estan recibiendo suficiente valor por el dinero que contribuyen al sistema si es
que se espera que se re-afilien al afo siguiente. Esto significa que la calidad percibida de los servicios, el
trato que reciben los usuarios y la calidad técnica de la atencién debe mantenerse en niveles elevados
durante la siguiente fase de afiliacion. Sera necesario, ademas, re-evaluar si las contribuciones de las
familias que se ubican en los deciles 3 a 10 son las apropiadas.

12. La Secretaria de Salud, en general, y el SPSS, en particular, deben enfocar sus esfuerzos en la prevencion,
diagnostico y tratamiento efectivo de las enfermedades cronicas. En general, México estd desempe-
nandose bien en la cobertura de intervenciones materno-infantiles. Sin embargo, un alto porcentaje
(alrededor de 82%) de la carga de enfermedad se concentra en enfermedades no transmisibles. El des-
plazamiento del énfasis de los programas de la Secretaria de Salud hacia estas condiciones es crucial. Las
pocas enfermedades cronicas para las cuales se contaba con informacion al momento de esta evaluacion



Evaluacion de efectos

(hipertensidn, hipercolesterolemia, deteccién de cancer cérvico-uterino y detecciéon de cancer de mama)
muestran bajos niveles de cobertura efectiva a todo lo largo del pais, especialmente entre los grupos
mas marginados. Mejorar la cobertura efectiva de estas intervenciones debe constituirse en una de las
principales prioridades de la Secretaria de Salud y del SPS.
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