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Resumen

A partir de 2001 se inicia en México un proceso de disefio,
legislacion e implementacion de la Reforma Mexicana de
Salud. Un componente clave de ésta fue la creacion del Se-
guro Popular, que pretende extender la cobertura de asegu-
ramiento médico por siete afios a la poblacién que no cuenta
con seguridad social, la cual constituia en ese momento casi
la mitad de la poblacion total. La reforma incluyé cinco ac-
ciones: modificar la ley para garantizar el derecho a la pro-
teccion a la salud para las familias afiliadas, lo cual al ser
implantado completamente incrementard el gasto publico
en salud entre 0.8 y 1.0% del PIB; la creacién de un paquete
de servicios de salud explicito; la asignacion de recursos a
secretarias estatales de salud descentralizadas, proporcio-
nal al nimero de familias incorporadas; la division de los
recursos federales destinados a los estados en fondos inde-
pendientes para servicios de salud personales y no persona-
les;asi como la creacién de un fondo para garantizar recursos
cuando se presentan eventos catastréficos en salud. Mediante
el uso del marco conceptual de los sistemas de salud de la
OMS,; se han examinado diversos conjuntos de datos para
evaluar el impacto de esta reforma en distintas dimensiones
del sistema de salud. Entre los principales hallazgos clave se
encuentran que: la afiliacién alcanza de manera preferente a
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Abstract

Since 2001, Mexico has been designing, legislating, and imple-
menting a major health-system reform. A key component
was the creation of Seguro Popular, which is intended to ex-
pand insurance coverage over seven years to uninsured peo-
ple, nearly half the total population at the start of 2001.The
reform included five actions: legislation of entitlement per
family affiliated which, with full implementation, will increase
public spending on health by 0.8-1.0% of gross domestic
product; creation of explicit benefits packages; allocation of
monies to decentralised state ministries of health in pro-
portion to number of families affiliated; division of federal
resources flowing to states into separate funds for person-
al and non-personal health services; and creation of a fund
to protect families against catastrophic health expenditures.
Using the WHO health-systems framework, a wide range
of datasets to assess the effect of this reform on different
dimensions of the health system was used. Key findings in-
clude: offiliation is preferentially reaching the poor and the
marginalised communities; federal non-social security ex-
penditure in real per-head terms increased by 38% from
2000 to 2005; equity of public-health expenditure across
states improved; Seguro Popular affiliates used more inpa-
tient and outpatient services than uninsured people; effec-
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las comunidades pobres y marginadas; el gasto federal no
correspondiente a la seguridad social aumenté 38% de 2000
a 2005 en términos reales; ha mejorado la equidad del gasto
publico entre los estados; los afiliados al Seguro Popular pre-
sentan una mayor utilizacion de servicios, tanto a nivel ambu-
latorio como para pacientes externos y pacientes hospitalarios
en comparacion con los no asegurados; la cobertura efectiva
de |1 intervenciones en salud ha mejorado entre 2000 y
2005; han disminuido las desigualdades en cobertura efectiva
durante este periodo en todos los estados y deciles de in-
gresos; los gastos catastroficos para los afiliados al Seguro
Popular son mas bajos que los de los no asegurados, a pesar
de que se haya incrementado su utilizacion en México. Este
trabajo presenta algunas lecciones para México con base en
esta evaluacion provisional, asi como algunas implicaciones
potenciales para otros paises que consideran desarrollar re-
formas en materia de salud.

Palabras clave: reforma del sistema de salud; Seguro Popu-
lar; politica de salud; México

tive coverage of | | interventions has improved between 2000
and 2005-06; inequalities in effective coverage across states
and wealth deciles has decreased over this period;catastrophic
expenditures for Seguro Popular affiliates are lower than for
uninsured people even though use of services has increased.
We present some lessons for Mexico based on this interim
evaluation and explore implications for other countries con-
sidering health reforms.

Key words: health care reform; Seguro Popular; health po-
licy; Mexico

Antecedentes

La administracion de gobierno del periodo 2000-2006
trajo consigo la visién de reformar el sistema de salud.
Con base en la evaluacién del desempefio del sistema
de salud presentado en el Informe de Salud Mundial
2000, que identificé en México un problema fundamen-
tal relativo a los gastos catastréficos en salud,* la pre-
sente administracion trabajé tanto en la formulacion
de politicas como en garantizar el consenso politico ne-
cesario para reformar el sistema de salud.'® El princi-
pal asunto en politicas fue mantener la tendencia hacia
el incremento en la proporcién de los impuestos gene-
rales destinados a financiar el sistema de salud, que
comenz6 en 1997 para los empleados asalariados del
sector formal inscritos en esquemas de seguridad so-
cial. El argumento de mejorar la equidad mediante la
expansién de esta fuente de financiamiento a sectores
solidos fuera del sector formal y reducir al mismo tiem-
po el gasto catastrofico asi como mejorar el acceso a la
atencion, resultd atractivo para varios partidos politi-

* Se dice que un hogar incurre en gastos de salud catastroficos cuan-
do el gasto en salud de dicho hogar excede un porcentaje especi-
fico de su capacidad total de pago. Ese umbral se establece
normalmente en el 30% de la capacidad de pago, pero también se
usan otros umbrales. La capacidad de pago se define como el gas-
to total de un hogar menos el gasto medio en alimentacién de
hogares que se encuentran aproximadamente en la media de la
distribucién del ingreso.
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cos. En 2000, alrededor de la mitad de las familias mexi-
canas carecia de seguro de salud,* y dependia princi-
palmente de servicios prestados por la Secretarfa de
Salud o pagaban de su bolsillo la atencién brindada en
el sector privado. Sibien el apoyo politico de la reforma
en gran medida buscaba resolver el problema de los
gastos catastroficos entre los no asegurados, la ley que
se promulgé el 15 de mayo de 2003 presenta objetivos
de gran alcance.®

La reforma a la Ley General de Salud estableci6 el
Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) el 1 de
enero de 2004, que incluye el Seguro Popular (SP). Este
ultimo es el componente del seguro de salud de la re-
forma destinado a financiar las intervenciones de ser-
vicios personales a través de un paquete amplio de
atenci6n para los afiliados.> Durante una fase obligato-
ria de siete afos, el SP se extendera en forma gradual
para dar cobertura a todas las familias no aseguradas.
La ley estipula que se dé prioridad de afiliacién a las
familias pobres en areas con alta marginacién y a gru-
pos de poblaciones rurales e indigenas.® El SPSS se fi-
nancia a través de contribuciones de los gobiernos
federal y estatales, asi como de los ingresos de las fa-
milias. Frenk y colaboradores describen el contenido
de la reforma y el mecanismo de financiamiento en
detalle.!#®

EI SPSS se estableci6 para tener un alcance mayor
que el de un esquema de seguro. Su promulgacién com-
prende cinco acciones distintas que, en conjunto, cons-
tituyen la reforma de salud:
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Primero, el financiamiento ptblico por familia estd li-
gado a la “contribucién social”. El monto de dinero
asignado por familia en el sector formal esta financiado
por impuestos de seguridad social. Esto crea un dere-
cho para las familias del SP similar al de las familias
que reciben beneficios de seguridad social y se anti-
cipa que el financiamiento ptblico, que fue 3.1% del
PIB en 2003; aumentara durante siete afios en 0.8 a 1%
del PIB.”

Segundo, el paquete de servicios individuales de salud
es explicito y se da a conocer a todos los afiliados, a los
servicios de salud estatales y a los contribuyentes. En
principio, esto brindara oportunidad a los afiliados de
exigir los servicios y beneficios proporcionados por este
programa.

Tercero, los servicios de salud estatales reciben fondos
proporcionales al nimero de familias que se afilian
voluntariamente cada afio. La afiliaciéon vence después
de un afo y las familias pueden optar por afiliarse de
nuevo, lo que genera un gran incentivo en las entida-
des federativas para mejorar la prestacion de servicios
y alentar la afiliacion de nueva cuenta.

Cuarto, el dinero federal se divide en dos partes: un
fondo para servicios no personales y un fondo para
servicios personales. Lo anterior pretende garantizar
que, a largo plazo, el financiamiento para las interven-
ciones de salud ptiblica no pueda desviarse a acciones
clinicas.

Quinto, se creé un fondo de proteccion contra gastos
catastroficos con dinero federal para financiar la aten-
cién de ciertos padecimientos cuyo tratamiento a me-
nudo resulta en gastos excesivos y que no se incluyen
en el paquete esencial de servicios. En la actualidad el
fondo incluye tratamiento para el VIH con farmacos
antirretrovirales, leucemia infantil, cincer cervicoute-
rino y bebés prematuros.

Dichas acciones emprendidas por la Secretaria de
Salud federal durante este sexenio sintetizan lo que se
conoce como la “Reforma Mexicana de Salud 2001-
2006”. Aunque la ley se aprob6 en 2003 y se imple-
mento en enero de 2004, las negociaciones comenzaron
en 2001, con una fase piloto que incluyé a 20 estados a
fines de 2002. En consecuencia, es importante exami-
nar los cambios desde 2001 a la fecha. Dada la amplia
naturaleza de la reforma, es probable que su impacto
total no se revele sino hasta varios afios mas adelante.
No obstante, existen lecciones importantes para apren-
der de una evaluacioén preliminar.

Se ha escrito mucho acerca de las reformas en
materia de salud en los paises en desarrollo.'* Existe
literatura que explora aspectos de las reformas de fon-
do en Taiwén;!>'® Corea del Sur;"*?' Tailandia;?**** Zam-
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bia;*? Chile;””*8 Colombia;**! Uganda® y México.*6*
Es sorprendente que s6lo unos cuantos estudios ha-
yan podido cuantificar el efecto de las reformas sobre
la utilizacién o los pagos de atencién médica de las
familias, controlando otros factores.243132343% Casi nin-
guno habia podido examinar de manera sistematica
los efectos en la cobertura, o en la cobertura efectiva
de intervenciones importantes, la capacidad de res-
puesta a la atencién, o los resultados sobre la salud de
la poblacion.* Muy a menudo el efecto general de una
reforma del sistema de salud queda sin documentar,
lo que limita las oportunidades para aprender qué fun-
ciona y qué no funciona, y cuales son los factores que
influyen en el éxito.

Es por ello que en este trabajo se han tomado en
consideracion tres perspectivas: a) una que abarca el
sistema de salud, a fin de estudiar los efectos al nivel
nacional y estatal; b) una comunitaria, para explo-
rar los efectos en estados donde el SP ya se haya
implementado y c) la de los afiliados al SP o indivi-
dual, con el objeto de comparar los efectos en las per-
sonas con circunstancias similares que no estdn
inscritas en el programa.

Las preguntas que se intentan responder desde el
ambito institucional son: jcudl ha sido el impacto en
el funcionamiento del sistema de salud mexicano, si
se toman en consideracion todas las potenciales exter-
nalidades,* tanto negativas como positivas, del progra-
ma? ;Han aumentado los recursos para la salud, se ha
expandido la cobertura efectiva para la poblacién y han
mejorado las condiciones de salud de la poblacién afi-
liada? Desde la perspectiva comunitaria, se explora si
los estados han respondido a esta politica con inter-
venciones desde la oferta* de servicios. ;Las iniciativas

* En economia, una externalidad es el efecto de una actividad pro-
ductiva que tiene consecuencias para otra actividad o grupo de
individuos y no se refleja en precios de mercado, incluso donde
existe tal mercado. Las externalidades pueden ser positivas, cuan-
do se genera un beneficio externo, o negativas, cuando se genera
un costo externo a partir de una transacciéon de mercado. En este
articulo, se investiga si la afiliacion al SP por algunos individuos
en un municipio dado eleva la utilizacion de los servicios de sa-
lud por todos sus habitantes. Se encontré evidencia que sugiere
que al incrementarse la afiliacion acumulativa al SP, el uso de los
servicios de salud por parte de todos los demas también aumen-
ta. Este hallazgo probablemente tiene que ver con el hecho de que
los fondos del SP se estan usando para mejorar los hospitales de
la Secretarfa de Salud.

Se refiere a cambios del lado que provee los servicios, esto es, cam-
bios en infraestructura hospitalaria, equipamiento y calidad de
los servicios de la Secretaria de Salud en respuesta al aumento de
fondos y a la demanda anticipada de servicios como resultado
del SP.

++
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para proveedores se traducen en mejoras de la presta-
cion de servicios para las comunidades que cuentan
con el SP, tanto para la poblacién afiliada como para el
resto de la poblacién? La tercera perspectiva explora
el impacto sobre los afiliados al SP, en comparacion
con las personas que no estan afiliadas. Si se conside-
ran otros factores como constantes, la afiliacién al SP
(aumenta la utilizacién?, jgenera una mayor cobertu-
ra efectiva?, ;mejora las condiciones de salud o dismi-
nuye los gastos catastroficos?

La nueva ley y la Secretaria de Salud han fomen-
tado la afiliacién de aquellas familias cuyos gastos en
salud serdn potencialmente mayores, mediante la iden-
tificacion de los mds necesitados como poblaciones
prioritarias, y alentando a familias con gastos médicos
anticipados, como aquellas con mujeres embarazadas,
a afiliarse. Esto implica la posibilidad de observar re-
sultados sesgados, donde los afiliados al SP parecen
estar mas enfermos que la poblacién no asegurada. Se
estd realizando un estudio de las localidades (peque-
flas dreas administrativas) elegidas en forma aleatoria
para iniciar la afiliacién al SP en diferentes momentos
durante la fase de siete afios, el cual proporcionara
informacién mas clara al respecto.

Con el propésito de realizar la evaluacién de ma-
nera sistematica, se ha decidido usar el marco concep-
tual sobre los Sistemas de Salud de la OMS (cuadroI'y
figura 1).>¥3 Este anélisis ha sido factible, ya que la
informacién del sistema de salud de México es exten-
sa y comparable a la de paises con mayores ingresos.
No obstante, en este momento no es posible aplicar las
tres perspectivas analiticas a todas las funciones, pro-
ductos y resultados del sistema de salud. Por ello, el
panorama es incompleto y preliminar, ya que es pro-
bable que los efectos de la reforma se observen en los
anos venideros.

Sintesis de Ia evidencia

El cuadro Il resume las fuentes de datos usados en esta
evaluacién. La presente seccion comienza con el anali-
sis del perfil de los afiliados al SP. Después se analizan
las principales funciones del sistema de salud: el fi-
nanciamiento, la generacion de recursos, la rectoria y
la prestacion de servicios, incluyendo cobertura efec-
tiva. Por dltimo, se examina el cumplimiento de los
objetivos de los sistemas de salud: mejoria en salud,
capacidad de respuesta y justicia financiera. El cuadro
III resume las perspectivas que, considerando los da-
tos disponibles, se pudieron investigar para cada fun-
cion, producto y resultado del sistema de salud.
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Cuadro |
MARCO CONCEPTUAL DE LOS SISTEMAS DE SALUD
DE LA OMS

El marco conceptual de la OMS para los sistemas de salud identifica
cuatro funciones que todos los sistemas llevan a cabo: financiamiento,
prestacion de servicios, generacion de recursos y rectoria.’’-*® El finan-
ciamiento es la manera mediante la cual se recaban los ingresos, se
acumulan en fondos comunes y se asignan a acciones de salud especifi-
cas. La prestacion de servicios se refiere a la manera en que se combinan
las aportaciones para aplicar intervenciones de salud, que incluyen los
servicios tanto personales como no personales. La generacion de recur-
sos incluye instituciones que producen aportaciones —en particular re-
cursos humanos, recursos fisicos como instalaciones y equipo y
conocimiento—. La rectoria incluye establecer,implementar y monitorear
las reglas del juego del sistema de salud; garantizar un terreno de juego
nivelado entre todos los actores del sistema (en especial compradores,
proveedores y pacientes) e identificar las indicaciones estratégicas para
el sistema de salud como un todo.

Los sistemas de salud estin destinados a contribuir a las metas
sociales en Ultima instancia. El marco de la OMS identifica tres objetivos
intrinsecos para los sistemas de salud: incremento en la salud de la
poblacion (tanto el nivel promedio como la distribucién), incremento
en la capacidad de respuesta (tanto el nivel promedio y la distribucion)
e incremento en la justicia de las contribuciones financieras. Se han
propuesto los indicadores y las estrategias de medicion para cada uno
de estos resultados sociales y en algunos casos se les ha medido.”’ La
figura a continuacion ilustra la relacion entre las cuatro funciones de los
sistemas de salud y los objetivos finales o metas sociales.

El marco de la OMS, tal como se presenté en 2003, incluyé un
nuevo énfasis en el monitoreo de la via a través de la cual la presta-
cion de servicios podria aumentar la salud de la poblacién y reducir
las inequidades de salud. Las acciones de los sistemas de salud mejo-
ran la salud de las personas mediante la prestacion de intervenciones
adecuadas y de alta calidad a aquellos que las requieren. Este concep-
to se denomina cobertura efectiva. La figura destaca que la cobertura
efectiva, como producto del sistema de salud, es la via por la cual la
prestacion de servicios mejora la salud.

Rectoria
(vigilancia)

'

Generacién
de recursos
(inversion y
capacitacion)

!

Financiamiento
(recaudacién,
agrupacion y

compras

» | Capacidad de respuesta

Prestacion de
| servicios |—p
(prestacion)

Cobertura

.~ “—| Salud
efectiva

| Contribucién
lagl . .
financiera justa

FIGURA |.RELACION ENTRE LAS FUNCIONES Y LOS OBJETI-
VOS SOCIALES DE LOS SISTEMAS DE SALUD
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Cuadro Il
FUENTES DE DATOS USADAS

Nombre de la encuesta, afios

ENSA 2000
y encuesta de salud. N=190 214

Unidad de datos

Datos demogrificos nacionales y estatales representativos

Usada para medir

Cobertura, nivel de respuesta

ENSANUT 2005-2006

de riesgo. N=206 700

Datos demogrificos nacionales y estatales representativos y encuesta Gasto catastréfico, cobertura, nivel
de salud. También registra utilizacion, biomarcadores y factores

de respuesta, utilizacion de
hospitales, estado de salud funcional

ENED 2002-2003
y personas. N=38 746

Encuesta de salud de representatividad nacional y estatal de hogares  Grado de respuesta

ENIGH 2000, 2004

Encuesta de representatividad nacional del gasto en los

Gasto catastrofico

hogares N=11 781 (2000) y 25 548 (2004)

Censo 2000, 2005
en 2000 y 10.2 millones en 2005

Muestra del 10% de todos los ciudadanos mexicanos. N=10 millones  Afiliacidn

SEED 1995-2005

Registro de defunciones de la Secretaria de Salud

Resultados de mortalidad

SAEH 2000-2005

Registro de egresos hospitalarios de la Secretaria de Salud

Uso hospitalario

Sicuentas 2000-2005

Registro del gasto en salud nacional y estatal

Gasto en salud

Padron del Seguro Popular 2002-2006 Base de datos de todos los individuos afiliados al Seguro Popular

Afiliacion

Sinerhias Base de datos de infraestructura de la Secretaria de Salud Médicos y enfermeras por | 000 personas
Boletin de Informacién Estadistica Informacién del sistema de salud publico y privado sobre recursos Gasto en salud y recursos
2000-2005 fisicos, humanos, financieros, altas y consultas por entidad federativa  del sistema de salud
e institucion
Cuadro 11l

PERSPECTIVAS ANALITICAS ESTUDIADAS POR FUNCION
Y OBJETIVO DEL SISTEMA DE SALUD CON BASE
EN LOS DATOS DISPONIBLES

Perspectiva analitica
En el sistema

completo Comunidades  Afiliados al SP

Funciones

Financiamiento v

Recursos humanos v

Rectoria v

Provision v 4 v
Rendimiento

Cobertura efectiva v 4 v
Objetivos

Salud v 4 v

Nivel de respuesta v/ 4 v/

Financiamiento v v
Afiliacién

La figura 2 presenta el niimero de personas afiliadas al
Seguro Popular por trimestre, con base en el registro
oficial de la comisién del SP. La afiliacién comenzé en

$92

2002 en cinco estados piloto y se avanzé a 24 estados
al momento en que la ley entré en vigor en enero de
2004. En todos los afios, y en particular en el cuarto
trimestre del ano, se observa un incremento notable a
medida que los estados intensifican los esfuerzos para
cumplir con los objetivos de afiliacién de cada afio. Los
calculos del niimero total de personas no aseguradas
varian en las diferentes fuentes y oscilaban entre el 55
y el 61% en 2000 (tabla 1 del Apéndice web).*’ Los 11.5
millones de personas afiliadas al SP en el primer tri-
mestre de 2006 representan 16 a 18% de la poblacion
total sin Seguro Social o privado.

Con el propésito de estudiar el perfil de las perso-
nas que se afilian al SP y las comunidades donde habi-
tan, se analizé la muestra de 10% del Conteo de
Poblacién realizado en octubre de 2005. Como se pue-
de observar en la figura 2, el niimero de personas in-
corporadas al SP ha aumentado en forma significativa
desde que se llevé a cabo el Conteo; los resultados que
se presentan aqui se refieren a la poblacién afiliada al
momento de realizar el mismo.

En congruencia con lo que establecen las metas
del SP de priorizar los dos deciles inferiores de ingre-
sos, la fraccion mayor de afiliados se ubica en el se-
gundo decil mas bajo de ingresos familiares (21%),
seguida del decil mas pobre (19%); la proporcién de
afiliados disminuye en los deciles mas altos (tabla 2
del Apéndice web).¥ La tendencia de la afiliacién se-
gtn el grado de marginacién de los municipios mues-
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FiGURA 2: NUMERO DE PERSONAS AFILIADAS AL SEGURO POPULAR

tra que ésta se lleva a cabo en areas altamente margi-
nadas (deciles de marginacién 2 y 3 con 20% de afilia-
dos en cada uno), pero es menor en las comunidades
mas marginadas (15% de afiliados). Este patrén es el
esperado y es consistente con la expansion preferen-
cial del SP en las comunidades con cierto nivel de in-
fraestructura, debido a que los estados sélo tienen
permitido afiliar familias al SP en las comunidades
donde las instalaciones de salud cuentan con el equi-
Po necesario para prestar todos los servicios incluidos
en el paquete (Seccién 2.3 del Apéndice web* para los
detalles de la construccién del indice de riqueza y el
indice de marginacién de las comunidades.) Las po-
blaciones rurales e indigenas también se identificaron
como prioritarias para la afiliacion al SP. Mientras que
la poblacion en las areas rurales del pais es de 23.5%, el
SP concentra 50.1% de afiliacion en estos lugares (la po-
blacién indigena representa 9% de los afiliados, en com-
paracion con el 6% de la poblacion total). No obstante,
cuando se controla por riqueza, residencia rural y mar-
ginaci6én de la comunidad en una regresion logistica (ta-
bla 3 del Apéndice web),* la probabilidad de afiliacién
al SP es mas baja para las poblaciones indigenas.

La figura 3 resume la probabilidad de afiliarse al
SP por decil de ingresos y marginaciéon de la comu-
nidad, controlado por varios factores. Esto demuestra
con claridad que en general, y hasta el Censo de 2005,
la probabilidad de afiliacién al SP fue mas alta en los
hogares pobres de comunidades con niveles bajos e
intermedios de desarrollo. Este patrén de afiliacién ha
cerrado la brecha creada por el sistema de seguridad
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social. La figura 4 muestra la probabilidad de recibir
beneficios de seguridad social por decil de ingresos y
marginacién de la comunidad, controlando por los
mismos factores de la figura anterior. La comparacion
entre las figuras 3 y 4 destaca que el SP llega a poblacio-
nes que no estan incluidas en el sector de seguridad
social, a saber, los pobres que viven en comunidades
marginadas.

Es importante mencionar que las familias afilia-
das al SP corresponden a la poblacion que vive cerca
de un centro de salud equipado para proporcionar el
paquete de servicios esenciales del SP. Debido a que
no son unidades administrativas, no se cuenta con los
datos a nivel de la poblacién objetivo; muchos de los
andlisis estadisticos que se presentan aqui incluyen
informacién agregada a nivel municipal. En muchos
casos, un municipio cuenta con ciertos centros de sa-
lud que prestan servicios del SP y otros que no. Debi-
do a que no hay restricciones relativas al lugar de
afiliacién de las personas es posible que los individuos
en comunidades sin centro de salud para afiliarse via-
jen a las dreas vecinas con acceso y que se unan al SP.

Financiamiento

La figura 5 muestra la evolucién del gasto en salud
ptblico y privado de 2000 a 2005 como porcentaje del
PIB. Cada barra estd dividida en gastos de seguridad
social y gastos federales y estatales que no son de segu-
ridad social. El gasto ptiblico total en salud ha aumen-
tado de 2.85% del PIB en 2000 a 3.27% en 2005. El gasto
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FIGURA 3. PROBABILIDAD DE AFILIACION AL SEGURO POPULAR POR DECIL DE INGRESOS Y MARGINACION COMUNITARIA,
CONTROLANDO SEXO, EDAD, ORIGEN INDIGENA, RESIDENCIA RURAL Y TAMANO DE LA FAMILIA

que no es de seguridad social ha aumentado de 0.93%
del PIB (2000) a 1.24% del PIB (2005).

La figura 5 sugiere que el gasto en seguridad so-
cial aument6 de 2000 a 2004, pero cay6 en 2005. Esta
reduccién en el gasto es la razén de que el gasto publi-
co total en salud parezca haber disminuido como pro-
porci6n del PIB entre 2004 y 2005. El incremento en el
gasto de seguridad social registrado en 2004 y la caida
subsecuente podrian deberse a cambios en los proce-
dimientos contables en el IMSS, mds que a cambios
reales en el gasto.

Meéxico tiene un sistema de cuentas en salud a ni-
vel estatal para rastrear el gasto del sector ptblico des-
de sus origenes. El gasto privado es dificil de calcular al
nivel estatal debido a que la Encuesta Nacional de In-
gresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) no es repre-
sentativa por estado. El cuadro IV muestra el gasto total
dividido en publico y privado deflactado a pesos del
afo 2000. El gasto privado crecié como % del PIB de
2000 a 2003 pero disminuye en 2004. La cifra oficial para
2005 atin no esta disponible y no se sabe si la tendencia
decreciente continud. Dado que el nivel de afiliacion al
SP creci6 por encima del doble en 2005, es posible que
el gasto privado haya seguido decreciendo.
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Las cuentas estatales en salud ofrecen una buena
oportunidad para evaluar la equidad del gasto en sa-
lud prblica en los estados. El gasto total en salud, in-
cluidos la seguridad social y otros gastos federales y
estatales, aument6 20% per cépita en términos reales’
entre 2000 y 2005. La inequidad del gasto ptblico per
capita en los estados disminuy6, como lo demuestra la
caida en el coeficiente Gini de 0.22 en 2000 a 0.19 en
2005. La reforma tuvo un impacto mayor sobre el gasto
federal no asignado a la seguridad social, que aumen-
t6 en términos reales!' 38% per cépita de 2000 a 2005.
Un componente significativo de este incremento se re-
laciona con los pagos al SP, desencadenados al momen-
to del piloto de la afiliacién. Algunos estados como
Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco
han incorporado familias desde 2002. En consecuen-
cia, el coeficiente Gini del gasto federal no destinado a
seguridad social en todos los estados ha disminuido
de 0.29 en 2000 a 0.26 en 2005. El incremento de 38%
en el gasto per cdpita no destinado a la seguridad so-
cial puede ser uno de los impulsores més importantes
del cambio del sistema de salud.

Una omisién notable de esta evaluacion es la va-
loracién de los costos administrativos de la reforma,
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Porcentaje del PIB

2000 2001 2002 2003 2004
Afio

B Seguro Social [ Otros federales [ Estatal

Al presente no se cuenta con datos del gasto privado en salud durante 2005.Afio base 2000
Fuente: Sicuentas. Secretaria de Salud, México

FiGura 5. GAsTo EN saLUD coMo PORCENTAJE DEL PIB, 2000-2005

2005

[ Privado
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Cuadro IV
GASTO EN SALUD TOTAL, PUBLICO Y PRIVADO, EN MILES DE PESOS AJUSTADOS AL ANo 2000
Y COMO PORCENTAJE DEL PIB

Total Pablico Privado

Ano Miles de pesos % PIB Miles de pesos % PIB Miles de pesos % PIB
2000 305 303 571 5.6 142 155 365 26 163 148 206 3.0
2001 327 670 911 6.0 147 079 110 27 180 591 801 33
2002 340 998 049 6.2 149 639 661 27 191 358 388 35
2003 356 052 837 6.3 157 134 499 28 198 918 338 35
2004 380 820 876 6.4 177012 186 3.0 203 808 690 3.5
2005 N/D N/D 180 068 398 3.0 N/D N/D

Fuente: Sicuentas, Secretaria de Salud, México

en particular del SP. El costo anticipado es de 41.6 pe-
sos por afio por familia afiliada.*’ Sin embargo, no hay
datos confiables para cuantificar el gasto real de los
gobiernos federal y estatales en la administracion del
SP. En este renglén, no ha sido posible comparar los
beneficios de la reforma con los costos de operacion de
su puesta en practica. No obstante, los cambios en el
gasto total sin contar la seguridad social incluyen di-
chos costos administrativos.

Recursos humanos y fisicos

La Secretaria de Salud lleva el registro de los recursos
humanos desde sus propias instalaciones a través del
Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos
Humanos e Infraestructura para la Salud, (Sinerhias),
que capta a los empleados del sector ptblico. Uno de
los retos para interpretar esas cifras es que algunos
de los estados han contratado médicos y enfermeras
temporales y estos profesionales de la salud a menudo
no estan registrados en la base de datos. La informa-
cioén con que se cuenta en la actualidad no permite
hacer el calculo de los profesionales de la salud que han
laborado conforme a contratos profesionales de 2001
a la fecha. Tomando en cuenta esta limitante, la figura
6 muestra el nimero de médicos y enfermeras por cada
1 000 habitantes en 2001 y 2005. En el pais, su niimero
ha aumentado de 0.83 a 0.94 durante el periodo de
cinco afos. La proporcién entre el estado més alto y el
mas bajo ha disminuido de 4.27 a 4.03; el estado con la
concentracién mds alta de enfermeras y médicos en
2001 y 2005 fue Tabasco. El estado con la concentra-
cion mas baja en 2001, Puebla, avanzé algunos lugares
en 2005 y el estado més bajo en 2005 fue Coahuila.
No se cuenta con datos de recursos humanos que
nos permitan evaluar las comunidades con SP de ma-
nera individual. El estudio aleatorizado de evaluacién
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que se desarrolla en paralelo permitird la compara-
cion directa de los efectos de los recursos humanos
entre las comunidades con SP y las que no lo tienen.

Es importante también monitorear lo que le suce-
de a la infraestructura de las instalaciones como resul-
tado de la reforma. Desde 2002, la Secretaria de Salud
ha mantenido una base de datos del equipo y la tecno-
logia de diagndstico, como resonancia magnética, es-
caneres para tomografias computarizadas, y equipo de
ultrasonido y radioterapia. Debido a que la calidad y
cobertura del registro han aumentado en los tltimos
anos, es dificil interpretar dichos cambios a través del
tiempo. Para mayores detalles, consulte la seccién 3 y
la figura 1 del Apéndice web.*

Rectoria

La evaluacién de los cambios en la rectoria representa
un reto, debido a que ciertos aspectos importantes de
la misma son dificiles de cuantificar y las afirmaciones
puramente cualitativas son dificiles de validar.*! A pe-
sar de esta limitacién inherente, existen cuatro cam-
bios que pueden ser de importancia para la reforma.

Primero, se han creado dos comisiones federales
nuevas e independientes que dependen de la Secreta-
ria de Salud. La primera es la comisién encargada de
la Administracion del Seguro Popular, que incluye la
administracién del proceso de afiliacién y la transfe-
rencia de recursos a los estados. La segunda es la Co-
misién Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(Cofepris), institucion que tiene a su cargo la supervi-
sién normativa de alimentos, firmacos, nuevas tecno-
logias y exposiciones ambientales.

Segundo, la Secretaria de Salud ha fortalecido de
manera importante su capacidad de monitoreo de la
salud de la poblacién, la cobertura efectiva de las inter-
venciones, los riesgos y resultados de salud. Se ha esta-
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FiGURA 6. MEDICOS Y ENFERMERAS POR CADA | 000 HABITANTES, POR ENTIDAD FEDERATIVA, 2001-2005

blecido un sistema de encuestas nacionales (cuadro II).
Las estadisticas vitales y los registros de la prestacion
de servicios se han modernizado. Se han introducido
en forma gradual expedientes clinicos computarizados.
Se han institucionalizado las cuentas estatales de sa-
lud para rastrear todos los recursos publicos destina-
dos a este rubro. A pesar de estos avances, los datos de
la prestacion de servicios por parte de los proveedores
siguen fragmentados y los datos que comparten las
instituciones de seguridad social y la Secretarfa de Sa-
lud son limitados.

Tercero, se han institucionalizado las comparacio-
nes del desempefio de los sistemas estatales de salud y
la difusién de informacion al publico a través del Foro
Ciudadano de Rendicién de Cuentas.

Por ultimo, se ha creado una oficina de evalua-
cion dentro de la Secretaria de Salud que, entre otras
funciones, ha financiado diversos estudios indepen-
dientes sobre distintos aspectos de la implementacion
de la reforma.

Prestacion de servicios

Con el fin de evaluar el efecto de la reforma con res-
pecto a la prestacién de servicios, se exploraron los
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cambios en la utilizacion y la cobertura efectiva.”® La
cobertura efectiva representa el principal resultado de
la prestacién de servicios, y se define como la fraccién
de ganancia potencial en salud provista por el siste-
ma de salud a través de una intervencién que se lleva
a cabo.* Puede ser considerada como el uso de un
servicio, condicionado a una necesidad verdadera, y
ajustado por la calidad de la intervencién. En teorfa,
podemos también examinar la cobertura efectiva para
el sistema de salud en su totalidad tomando en consi-
deracion las principales intervenciones susceptibles de
mejorar la salud.****La utilizacién se aboca a la necesi-
dad percibida de los servicios y a la informacion que
los propios usuarios proporcionan sobre la utilizacion,
dependiente de la necesidad percibida. La cobertura
efectiva define la necesidad, con base en criterios médi-
cos objetivos, tales como examenes fisicos para detectar
hipertensos, cuidados prenatales durante el embara-
20, etc.33%0 Es importante cuantificar el impacto de la
reforma en estas dos perspectivas.

Utilizacion de los servicios de salud

El cuadro V compara la necesidad percibida de aten-
cién estandarizada por edad y la utilizacién condicio-
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CuadroV
NECESIDAD PERCIBIDA DE ATENCION MEDICA
Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE LA MISMA
(ESTANDARIZADA POR EDAD) SEGUN LA SITUACION
DE ASEGURAMIENTO PARA 2000 v 2005-06

2000 IC 95% 2005-06 IC 95%

Porcentaje de la poblacién que reportd necesidad
percibida de atencién

Total 18.0 (17.8-18.6) 15.5 (15.0-15.9)
No asegurados 170 (16.8-17.9) 14.6 (14.0-15.2)
Seguro Popular 16.3 (15.3-17.3)
Seguro Social 19.0 (18.6-20.0) 164 (15.7-17.1)

Porcentaje de la poblacién que reporté utilizacién de atencién,
con base en una necesidad percibida

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)
Seguro Social 68.5 (66.7-70.4) 71.3  (69.1-73.6)

nada por la necesidad percibida entre 2000 y 2005-2006
por estado de aseguramiento a nivel nacional. La ne-
cesidad percibida en el &mbito nacional ha disminui-
do en el lapso entre las dos encuestas; en 2005-2006,
los afiliados al SP manifestaron una necesidad percibi-
da mayor que los no asegurados. Esto puede deberse
al hecho de que las personas que requieren atencion se
afilian al SP o a que el momento de afiliarse cambia la
percepcion de la necesidad de los individuos. Los cam-
bios en la necesidad percibida no significan necesaria-
mente que los afiliados al SP tendrfan niveles més altos
de necesidad, si se miden de acuerdo con criterios ob-
jetivos. Si bien el promedio de la necesidad percibida
ha disminuido entre las encuestas, la utilizacién con-
dicionada por la necesidad ha aumentado entre 2000 y
2005-2006 (64 contra 61%). La utilizacion es significati-
vamente mayor en los afiliados al SP (63.8%) en com-
paracién con los no afiliados (58.3%). La utilizacion de
los afiliados al SP condicionada por la necesidad per-
cibida es menor a la de los derechohabientes del Se-
guro Social.

Mediante el uso de ENSANUT 2005-2006 se han
analizado las diferencias en la necesidad percibida y
la utilizacién de servicios reportados por los propios
usuarios de las diferentes situaciones en materia de
seguro, controlando el quintil de ingresos, edad, sexo,
educacion, residencia urbana/rural, origen indigena,
marginacién del municipio y la tasa de mortalidad bru-
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ta de la comunidad. Los detalles de este andlisis se pre-
sentan en la seccién 4.1 del Apéndice web.¥ Se ha ex-
plorado si los individuos afiliados al SP muestran
niveles mas altos de utilizacion y si existe un factor ex-
terno al SP en las comunidades con altos niveles de
incorporacion. Los resultados presentados en el cua-
dro IV y tabla 5 del Apéndice web® muestran que los
afiliados al SP tienen una probabilidad mayor de utili-
zacién con base en la necesidad percibida, (62%) en
comparacion con las personas no aseguradas (54%)
Ademas, existe un efecto independiente de vivir en una
comunidad con alto indice de afiliacién al SP; la utili-
zacion aumenta de 58 al 64% cuando la afiliacién de la
comunidad al SP va de 0 al 20% y los demas factores se
mantienen iguales. En otras palabras, existe evidencia
de un factor externo del lado de la oferta al nivel mu-
nicipal, ya que los resultados muestran que con base
en la necesidad reportada por los propios usuarios, las
personas en los municipios en los que existe el SP pre-
sentan una mayor utilizacién que los que habitan en
municipios que no participan atin en el SP.

El posible impacto del SP en las tasas de utiliza-
cion al nivel municipal también puede estudiarse a tra-
vés de la base de datos de egresos hospitalarios. Se
analizan las tasas de egreso en general y para algunas
causas especificas, donde el SP pudo haber tenido un
efecto en el corto plazo; entre éstas se incluyen los na-
cimientos, el VIH/SIDA, apendicitis, leucemia infan-
til y cirugfas por hernias. Se utilizaron varios modelos
estadisticos y se obtuvieron resultados confiables para
la especificacién del modelo. Los detalles se presentan
en las tablas 7 a 9 del Apéndice web.* El cuadro VII
resume los coeficientes de la variable que mide las ta-

Cuadro VI
PROBABILIDAD DE UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
CONDICIONADA A LA NECESIDAD PERCIBIDA,
POR SITUACION DE SEGURO, CONTROLANDO
OTRAS DETERMINANTES DE LA UTILIZACION

Probabilidad (%) IC del 95%

Afiliacion comunitaria al Seguro Popular

Sin Seguro Popular 58.5 (57.2-59.8)

20% de la poblacién total 61.4 (59.7-63.1)

40% de la poblacién total 64.1 (60.4-68.1)
Situacion de seguro

No asegurados 544 (53.0-55.7)

Seguro Popular 61.6 (59.2-64.1)

Seguridad Social 64.9 (63.3-66.4)
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Cuadro VII
EFECTO DEL SEGURO POPULAR SOBRE EGRESOS
HOSPITALARIOS (TASAS) POR CAUSAS SELECCIONADAS
Y RESULTADOS DE LA REGRESION JERARQUICA DEL EFECTO
DE LA AFILIACION DE LA COMUNIDAD AL SP

Egresos  Coeficiente de regresién %
promedio de la variable incremento
por mil de dfiliacién Error  de dfiliacion
habitantes  al Seguro Popular ~ estandar  al SP*
Todas las causas 13.32 9.44 1.05 71
Nacimientos 3.54 2.66 0.43 75
VIH 0.02 0.02 0.0l 118
Leucemia infantil 0.05 0.13 0.01 275
Apendicitis 0.28 0.31 0.05 12
Hernia 0.32 0.48 0.06 152

* El incremento en % por afiliacion al SP se calculé tomando el coeficien-
te de la regresion y calculando el cambio en el nimero promedio de
egresos tomando en cuenta una afiliacion al SP de 0 a 100%

sas de afiliacién acumulada al SP para cada munici-
pio, con base en un modelo de regresiéon miltiple con
un efecto aleatorio en el &mbito municipal. Cabe des-
tacar que el coeficiente de afiliacion del SP es signifi-
cativo estadisticamente en las tasas de hospitalizacion
en general y para todas las causas antes mencionadas,
lo que implica que los municipios con niveles mas al-
tos de afiliacién al SP tienen tasas mds altas de hospi-
talizacién. El impacto del SP sobre los egresos es mayor
en la leucemia infantil, uno de los padecimientos cu-
biertos por el fondo de proteccién contra gastos catas-
troficos. Si bien el efecto del SP sobre los egresos por
nacimientos es mucho menor, resulta significativo. Esto
puede deberse al hecho de que 93% de todos los naci-
mientos en el pais se llevan a cabo en los hospitales, ya
que ésta ha sido un 4rea prioritaria para el gobierno.
El gran efecto del SP sobre los egresos por hernias y
apendicitis sugiere que en comunidades con alta afi-
liacion las personas con problemas médicos agudos
utilizan la atenciéon mds que en las comunidades sin
SP. Una interpretacién de este hallazgo seria que el SP
derriba el obstéculo financiero para la utilizacién de
la atencién médica en casos de eventos médicos ines-
perados.

Dado que no se cont6 con datos del Seguro Social
y del sector privado, no es posible determinar si el in-
cremento en las hospitalizaciones en las comunidades
que cuentan con el SP se debe a un aumento general
en la tasa de hospitalizacién total o a un cambio del
proveedor (sector privado al sector ptblico). No obs-
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tante, esto tltimo parece poco probable, ya que la afi-
liacién al SP se lleva a cabo en gran medida en dreas
marginadas con pocos hospitales del sector privado.

Cobertura compuesta

En México se ha invertido un esfuerzo considerable
para cuantificar la prestacién de intervenciones clave
a la poblacion con base en sus verdaderas necesida-
des.*>* Estos calculos de cobertura efectiva proporcio-
nan un panorama mds preciso de cémo ha cambiado
la prestacién de servicios durante el proceso de la re-
forma. Mediante el uso de dos encuestas nacionales
de salud y datos de egresos de recién nacidos prema-
turos es posible realizar mediciones comparativas de
11 intervenciones para el periodo 2000 a 2005-2006. Este
conjunto se inclina en gran medida hacia las inter-
venciones maternas e infantiles, y una omision nota-
ble es la diabetes, la segunda causa de muerte en
Meéxico, debido a que al momento de elaborar este ané-
lisis no se contaba con datos sobre los niveles de glu-
cemia y de hemoglobina glucosilada provenientes de
la ENSANUT.

El conjunto de 11 intervenciones estd limitado por
las diferencias en los cuestionarios. Los estimados que
se presentan aqui no pueden ser comparados directa-
mente con los informados por Lozano y colaborado-
res,2 porque la definicién de cuidado prenatal tuvo
que ser modificada para permitir comparaciones en-
tre 2000 y 2005. De las 11 intervenciones disponibles
para comparacion, podemos estimar el componente de
calidad de cobertura efectiva sélo para cuatro: aten-
cién calificada de nacimientos, cuidado de neonatos
prematuros, infecciones respiratorias agudas en nifios
e hipertension.

La figura 7 muestra que la cobertura ha aumenta-
do en todas las intervenciones estudiadas durante el
periodo de cinco afios. Las intervenciones con baja co-
bertura en 2000, como el tratamiento de la hiperten-
si6n arterial, las mamografias, las pruebas de detecciéon
de céncer cervicouterino, la atencion por personal ca-
lificado del parto y el manejo de recién nacidos pre-
maturos muestran aumentos sustanciales. El SP cubre
un paquete mas extenso de servicios que los que se
representan en esta figura, pero los datos disponibles
tanto para 2000 como para 2005-2006 restringen el con-
junto de intervenciones que se pueden comparar en
forma estricta.

Empleando las 11 intervenciones, se ha calculado
un indice compuesto de cobertura efectiva al nivel esta-
tal tanto para 2000 como para 2005-2006. Los detalles
de la metodologia se presentan en Lozano y colabora-
dores.*? La figura 8 muestra el cambio absoluto en la
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FiGURA 7. CAMBIOS EN LA COBERTURA EFECTIVA, iINDICE COMPUESTO Y ONCE INTERVENCIONES SELECCIONADAS, 2000-

2005-06. 1C 95%

cobertura en cada estado durante este periodo. Los
mayores incrementos en la cobertura efectiva durante
el periodo de la reforma se han observado en los esta-
dos mds pobres, con los niveles mas bajos de cober-
tura en 2000 (figura 2 del Apéndice web),* tales como
Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla y Veracruz. La fi-
gura 9 demuestra la disminucién de las desigualdades
en la cobertura efectiva entre 2000 y 2005-2006 en di-
ferentes deciles de ingreso. Si bien todos los deciles
han mejorado durante el periodo, el mayor incre-
mento en cobertura efectiva se ha observado en la po-
blacién de los deciles mds bajos. La diferencia entre el
decil con menores ingresos y el decil con mayores in-
gresos ha disminuido en términos absolutos de 13 a
7%, en tanto que la razén ha bajado de 1.27 a 1.11.
Las figuras 8 y 9 muestran que los tltimos cinco
afos han tenido un gran efecto sobre la reduccion de las
desigualdades en la cobertura efectiva, ya que ésta ha
aumentado mas en las entidades federativas mas po-
bres y en los deciles de la poblacién con menores ingre-
sos. La figura 8 muestra que la cobertura efectiva tanto
en el &mbito nacional como estatal de salud ha aumen-
tado durante la reforma. El cuadro VIII muestra que
en comparacion con 2000 se observan niveles de co-
bertura mds altos en todos los tipos de asegurados y
no asegurados en 2005-2006. En 2005, los afiliados al
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SP tienen una cobertura efectiva significativamente
mas alta que los no asegurados, aunque en 2000, am-
bos grupos tenian una cobertura efectiva significati-
vamente mds alta que los no asegurados, lo cual implica
que la mejora en la cobertura ha beneficiado a toda la
poblacion. Las personas que cuentan con seguridad
social presentan una mayor cobertura efectiva que los
no asegurados, tanto en 2000 como en 2005, pero en
este tltimo afio, al comparar la cobertura con la pobla-
cion afiliada al SP, resulta que la diferencia no es esta-
disticamente significativa. Los ntimeros mostrados en
el cuadro VIII no estan ajustados considerando otras
determinantes de la cobertura. Con el fin de analizar
si los afiliados al SP cuentan con niveles de cobertura
mas altos en comparacién con los no asegurados, se
uso regresion logistica sobre las tasas de cobertura para
las 11 intervenciones que se registran en la ENSANUT
2005-06. La tabla 11 del Apéndice web* muestra los re-
sultados de la probabilidad de estar cubierto, contro-
lando la edad, sexo, educacién, residencia rural, quintil
de ingresos, origen indigena, marginacion comunitaria
y tasa bruta de mortalidad de la comunidad. El anélisis
muestra que los afiliados al SP tienen niveles significa-
tivamente mayores de cobertura en comparacion con
los no asegurados con respecto al tratamiento de hiper-
tension, mamografias, pruebas de deteccién de cancer
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Cuadro VIII
COBERTURA EFECTIVA POR TIPO DE SEGURO (1C95%)

Cobertura efectiva No asegurados SP Seguro Social
2000 56.3 (55.7-57.0) - 65.4 (65.4-66.2)
2005-06 65.5 (64.8-66.1) 70.2 (68.9-71.4) 70.9 (70.1-71.8)

cervicouterino e infecciones respiratorias agudas en
nifios. Con respecto a las inmunizaciones de la infan-
cia, el tratamiento de la diarrea infantil, los cuidados
prenatales y la atencion calificada de los nacimientos,
la diferencia entre la poblacién afiliada el SP y los no
asegurados no es significativa. La falta de efecto sobre
algunas de estas intervenciones puede deberse a los
altos niveles de cobertura nacional ocasionada por el
fuerte impulso que reciben los programas nacionales.

Resultados sobre las condiciones de salud

Durante el periodo de la reforma es poco probable que
se observen cambios drasticos en las condiciones de sa-
lud. No obstante, se han examinado en forma sistemati-
ca las principales causas de muerte para determinar si
ha habido cambios en las tasas de mortalidad estanda-
rizada por edad. El cuadro VII muestra que la mortali-
dad estandarizada por edad, por todas las causas
combinadas y por grupos de causas principales, ha dis-
minuido desde 2000. Sin embargo, esta disminucién

debe considerarse dentro del contexto de que las tasas
de mortalidad especificas por edad en México han dis-
minuido en forma constante durante varios afios.

Asimismo, resulta interesante estudiar el efecto de
la reforma sobre el estado de la salud funcional, ya que
en principio podria ser mds sensible que la mortalidad
con respecto al efecto de las intervenciones de salud.
Por ejemplo, es posible que el tratamiento de las cata-
ratas o la cobertura del uso de anteojos pudiera cam-
biar la distribucién de los trastornos visuales a corto
plazo. Desafortunadamente no se cuenta con datos que
permitan un analisis de los cambios en el estado de la
salud funcional.’®

Trato digno

La Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempeiio
(2002-2003) incluy6 un médulo mas detallado sobre la
capacidad de respuesta a la atencién médica, que mues-
tra que los usuarios de los servicios de la seguridad
social tienen niveles de respuesta mucho mas bajos que
los usuarios atendidos por proveedores de servicios
de la Secretaria de Salud y del sector privado.*
ENSA 2000 y ENSANUT 2006 no incluyen pregun-
tas sobre trato digno, sblo hacen una pregunta general
sobre la percepcién de la calidad de la atencién, sien-
do ésta la tnica informacién disponible para evaluar
los cambios en la capacidad de respuesta durante el
periodo de la reforma. La regresion logistica sobre la
percepcion en la calidad de la atencion en 2000 y 2005-
2006 muestra que los usuarios de los servicios del Se-

Cuadro IX
TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDADES, POR | 000 HABITANTES POR TODAS LAS CAUSAS
Y GRUPOS DE CAUSAS PRINCIPALES 1995-2005

Tasa de mortalidad estandarizada por edad por mil habitantes

Sexo 1995 2000 2005

Todas las causas Masculino 5419 4.851 4.500
Femenino 4.187 3.812 3.655

|. Padecimientos transmisibles, maternos, perinatales y problemas nutricionales Masculino 0.878 0.730 0.638
Femenino 0.768 0.593 0.536

II. Enfermedades no transmisibles Masculino 3.425 3214 3.137
Femenino 3.118 2.937 2.868

Il. Lesiones Masculino 1.041 0.825 0.658
Femenino 0.229 0.200 0.177

IV. Causas mal definidas Masculino 0.075 0.082 0.068
Femenino 0.072 0.083 0.074

Todas las tasas de mortalidad se estandarizan a la poblacion mexicana de 2000
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guro Social perciben una calidad mds baja en compara-
cién con los usuarios de los servicios proporcionados
por la Secretaria de Salud y del sector privado. Los de-
talles del analisis se incluyen en la seccion 6 y en la tabla
13 del Apéndice web.*En los datos de 2005-2006 no exis-
te una diferencia significativa entre los no asegurados y
los afiliados al SP en cuanto a la percepcién de la cali-
dad de la atencién. Asimismo, las comunidades con ni-
veles mayores de afiliacién al SP no reportan niveles
mayores en la percepcion de la calidad de la atencion.

Gastos catastrificos en salud

La proteccion de la poblacion contra los gastos catas-
tréficos en salud fue uno de los motivadores clave del
proceso de la reforma. Knaul y colaboradores®* han
usado las encuestas nacionales de Ingresos y Gastos de
los Hogares para seguir la evolucién de los gastos ca-
tastréficos y pagos empobrecedores por atencién mé-
dica entre 1992-2005 y han informado que todos los
indicadores de proteccién financiera mostraron una
mejora desde 2000, lo que sugiere que la reforma ha
tenido un efecto positivo.

En este andlisis se us6 el médulo de gasto en sa-
lud de ENSANUT 2005-2006 para examinar el impac-
to de la afiliacion al SP sobre el gasto en salud. En la
seccion sobre utilizacion de servicios de salud, se mos-
tré que los afiliados al SP tienen un mayor porcentaje
de utilizacion ante una necesidad percibida. Siendo to-
dos los demds aspectos iguales, se esperaria que estos
efectos hubieran provocado un incremento en el gasto
de bolsillo y posibles aumentos en los gastos catastro-
ficos, pero encontramos dos efectos en los datos de la
encuesta que sugieren un efecto del SP contra los gas-
tos catastroficos.

Primero, se explor6 si los afiliados al SP incurren
en un gasto menor en farmacos, ya que Knaul y cola-
boradores* han demostrado que los gastos en medica-
mentos constituyen una gran proporcion del gasto en
salud en los hogares pobres. Los datos de ENSANUT
muestran una fraccion significativamente mas baja de
afiliados al SP que pagan por medicamentos (41.3%)
en comparacion con los no asegurados (73.8%), pero
una fraccion mds alta comparada con personas que
reciben beneficios de seguridad social (30.7%). Estos
resultados no cambian cuando se controlan las carac-
teristicas sociodemograficas y econémicas de los en-
cuestados; los detalles de las regresiones se incluyen
en la seccién 7.1 y en la tabla 14 del Apéndice web.*

También se investigo si estar afiliado al SP redu-
cia significativamente la cantidad de dinero gastado
en los medicamentos prescritos, por el método de re-
gresion multivariada OLS ('seccion 7.1 y la tabla 14 del
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Apéndice web).¥ Los resultados sugieren que al con-
trolar por edad, sexo, tamafio del hogar, educacion,
decil de ingresos, marginacién, residencia rural y pre-
sencia de nifos o ancianos en el hogar, los afiliados al
SP tienen en promedio 14.2% menos gasto que los no
asegurados (p<0.0005). Los individuos que pertenecen
a la seguridad social incurren en 12.5% menos gasto
que los no asegurados. Estos resultados sugieren que
mientras la probabilidad de pagar por medicamentos
es mucho menor entre los afiliados al SP que entre los
no asegurados, la reduccién en el gasto de medica-
mentos no es muy grande. El SP podria estar cubrien-
do medicamentos predominantemente de bajo costo
y, por lo tanto, aunque se beneficia un alto porcentaje
de afiliados, el efecto sobre la proteccién financiera no
es mucho.

Ambos hallazgos, sobre prescripcién y gasto en
medicamentos, sugieren que los afiliados al SP incu-
rren en menos gasto con menos probabilidad que los
no asegurados; sin embargo, el paquete de medicamen-
tos disponible debe ser expandido para cubrir aque-
llos de mas alto costo.

Segundo, se analizo si el SP tiene algtin efecto pro-
tector contra los gastos catastréficos que realiza la po-
blacién e individualmente para el grupo de hogares
que reportaron la utilizacién de servicios ambulatorios
o de hospitalizacion. Los resultados son sélidos con
respecto a la eleccion del método usado para calcular
los gastos catastréficos. En las tablas 17 a 22 del Apén-
dice web® y en la seccion 7.2 del anexo electronico se
muestran los detalles. Los resultados de regresién lo-
gistica sugieren que existe un efecto protector signifi-
cativo del SP contra gastos catastréficos a nivel de la
poblacion (p<0.05). El efecto es mucho maés evidente
cuando se aplica al subconjunto de hogares que expe-
rimentaron una hospitalizacién o que acudieron a con-
sulta externa en las dos semanas previas a la encuesta
(15575 de 43 214 hogares). La figura 10 muestra la pro-
babilidad de tener un gasto catastréfico en hogares que
reportaron el uso de atencién médica por tipo de se-
guro. El efecto protector del SP no es tan grande como
el del Seguro Social, y la diferencia no es estadistica-
mente significativa.

Lecciones para México

En otros paises, los periodos de reformas han sido
acompanados de deterioros del desempefio del siste-
ma de salud,’? pero esto no ha sucedido en el caso de
Meéxico. En general, el desempefio del sistema de sa-
lud ha mejorado durante el periodo de la negociacion,
legislacion e implementacion parcial de la reforma. Los
recursos para los no asegurados han aumentado; ha
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habido un incremento en la igualdad de la distribu-
cién de estos recursos en todas las entidades federati-
vas; la cobertura efectiva para el pais y para los no
asegurados ha aumentado y gastos catastréficos de
salud han disminuido. Tal vez lo mas importante den-
tro de este periodo sea que el sistema de salud en Méxi-
co ha sido cada vez mas eficiente para llegar a los
pobres. Estas mejoras han ocurrido durante un perio-
do importante de transicién en las relaciones entre el
nivel federal y los sistemas de salud.

Aunque el Sistema de Proteccién Social en Salud
aun se encuentra en sus fases iniciales de implemen-
tacion la evidencia resulta positiva. La afiliacién esta
alcanzando a los grupos més pobres, la utilizacién ha
aumentado en los afiliados y la cobertura efectiva para
la hipertensi6n arterial, mamografias, pruebas de detec-
cion de cancer cervicouterino e infecciones respirato-
rias agudas ha mostrado incrementos significativos.
Estas mejoras en la prestacion de servicios estan acom-
panadas de disminuciones en el gasto catastrofico.
Existe también evidencia de una respuesta del lado de
la oferta por las secretarias de salud estatales. Los no
asegurados que habitan en comunidades con altos ni-
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veles de afiliacién se han beneficiado de estos cambios
en el lado de la oferta.

Si la reforma permanece intacta durante la nueva
administracién, la expansién planeada de la afiliacion
llevara a incrementos sustanciales en el flujo de los fon-
dos del gobierno federal hacia los estados, proporcio-
nal al nimero de familias incorporadas. La reforma ha
legislado un derecho que, cuando se implemente en
su totalidad, reducird la desigualdad en el gasto por
persona no asegurada en todos los estados. La des-
igualdad atin no ha disminuido en gran medida, de-
bido a que todavia falta la mayor parte del incremento
en afiliacién y en recursos. Esta expansién anticipada
del gasto y la reduccién de la desigualdad del mismo
dependen de que el gobierno federal pueda recaudar
recursos adicionales y esto, a su vez, dependera de la
capacidad de la siguiente administracion de legislar
la reforma fiscal.”

La siguiente fase de expansién de la reforma pue-
de resultar mas desafiante por dos motivos. Primero,
los servicios estatales de salud se han enfocado inicial-
mente en las localidades con cierto nivel de infraestruc-
tura del sistema de salud. El desafio para expandirse
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hacia las comunidades méds marginadas, y al mismo
tiempo manejar el volumen en constante crecimiento
de los servicios que implica dicha expansion, requeri-
rd muy probablemente de esfuerzos activos por parte
de los estados para aumentar los recursos humanos y
suministrar la logistica y la infraestructura fisica re-
querida. Los recursos frescos ligados a la afiliacion
ayudaran a los estados a realizar estas tareas, pero
mejorar los recursos humanos y la infraestructura con-
llevan rezagos, incluso si los estados adoptan estrate-
gias efectivas para lograr estos fines. Durante este
periodo de transicion, los estados enfrentaran un serio
desafio para mantener altos niveles de satisfaccion
entre los afiliados y para animarlos a que vuelvan a
hacerlo afio con afo. Los resultados de ENSANUT
2005-2006 sugieren que la percepcion de la calidad de
los servicios por los afiliados al SP y por los no dere-
chohabientes no fue diferente, como tampoco fue mas
alta en las comunidades con predominio del SP.

Segundo, en la actualidad, el SP ha clasificado a la
mayor parte de los afiliados como pertenecientes al
quintil mas bajo de ingresos y por ende no tienen que
pagar una prima de seguro. Una comparacién del per-
fil de ingreso de los afiliados derivado del Censo con
aquél reportado por la Comision del Seguro Popular
sugiere que muchos hogares que no estan en el quintil
mds bajo de ingreso se estén afiliando al SP, pero se
les esta clasificando como pertenecientes al quintil
més bajo.* De acuerdo con la ley, los hogares a partir
del segundo quintil y hacia arriba deben pagar una
contribucién familiar, que aumenta con el ingreso. La
clasificacién de la mayoria de los hogares como perte-
necientes al quintil mas bajo al momento de la afilia-
cion es insostenible en el largo plazo. La expansion
hacia hogares con ingresos mas elevados puede im-
plicar el cobro de la cuota de esta familia, lo que re-
querird que los hogares mas acomodados valoren los
servicios proporcionados. En este andlisis no se han
podido cuantificar los costos administrativos del pro-
ceso de afiliacién, pero es probable que éstos aumen-
ten por familia en la medida en que la afiliacién se
expanda hacia grupos de mayores ingresos y a las co-
munidades méds marginadas, un reto doble de la ex-
tensién del SP en los préximos afos.

La reforma ha creado un incentivo poderoso para
las entidades federativas ligadas a la afiliacion volun-
taria. Los afiliados conocen el contenido del paquete
de servicios y demandarén los medicamentos, el per-
sonal y el equipo requerido para las enfermedades in-
cluidas para entregar el paquete. No obstante, los
consumidores a veces son malos jueces de la calidad
técnica 11 y tienden a emitir juicios de calidad con base
en atributos del trato digno. Ademas, es poco proba-
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ble que la percepcién de la calidad de la atencion por
los afiliados al SP esté en funcion de la prestacién efec-
tiva de las intervenciones comunitarias no personales.
Por estos dos motivos, el seguimiento de la cobertura
efectiva de las intervenciones, tanto personales como
no personales, con un marcado énfasis en la medicién
de la calidad técnica de la atencion cobrara mayor im-
portancia paulatinamente. México ha logrado avances
considerables en esta area, pero sera necesario desa-
rrollar un marco para informes anuales con el fin de
garantizar que se otorgan intervenciones de alta cali-
dad a aquellos que las requieren. A medida que la re-
forma progrese, el incentivo financiero a los estados
para hacer que los hogares se vuelvan a incorporar sélo
podra aumentar. Existen dos efectos adversos relacio-
nados que pueden ocurrir si se dedica mucho esfuer-
zo para incrementar la capacidad de respuesta para los
afiliados: los recursos pueden retirarse de los no ase-
gurados hasta que se logre la cobertura universal, y la
calidad técnica podria sacrificarse en aras de aumen-
tar la cobertura.

El drea de seguimiento de la infraestructura hu-
mana y fisica es la que requiere mayor inversion en el
sistema de informaci6én de salud en México en la ac-
tualidad. A medida que los recursos humanos y fisicos
atraigan la atencion como impulsores importantes del
cambio del sistema de salud,* serd importante que la
Secretarfa de Salud invierta en un mejor sistema de
seguimiento y registro para permitir las futuras eva-
luaciones del impacto de la reforma en estas funciones
clave del sistema de salud.

La reforma ha creado un mecanismo para preser-
var el financiamiento de los servicios de salud no per-
sonales. Dado el estado avanzado de la transicién
epidemiolégica en México, con 82% de la carga debi-
do a enfermedades no transmisibles y lesiones,’ sera
de suma importancia que las intervenciones del paque-
te comunitario y de salud publica se extiendan a todas
ellas. La epidemia de obesidad, los accidentes de vehi-
culos de motor y la dependencia del alcohol son ejem-
plos de las principales amenazas que atin no se abordan
bien en las intervenciones incluidas en el paquete de
servicios. Ademas, la diabetes estd en aumento cons-
tante, que las estrategias actuales no han podido fre-
nar. Como se trata de la segunda causa de muerte, es
necesario formular una estrategia coherente e incor-
porarla cabalmente al paquete de servicios.

La filosofia de la reforma**? ha sido redisenar el
sistema de salud mexicano de tal manera que los di-
versos actores cumplan diferentes funciones, en vez
de preservar el actual sistema verticalmente fragmen-
tado. Sin embargo, la reforma ha dejado intacta a la
seguridad social en México, que actualmente repre-
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senta 62% del gasto publico en salud. La necesidad po-
litica de dejar este sector por la paz es entendible; las
reformas previas en materia de salud de la década de
los noventa fracasaron debido a la resistencia del IMSS
y de sus empleados.*® A medida que el SP se imple-
mente en su totalidad, se reducira de manera conside-
rable la brecha entre el gasto por individuo en el
sistema del Seguro Social y el de los individuos del SP.
De venir acompafiada de una atencion que responda
mejor y con la calidad técnica equivalente a la propor-
cionada en los centros de la Secretaria de Salud, esta
reduccién de la brecha puede crear oportunidades para
lograr cambios de un mayor alcance en la organiza-
cién de las funciones del sistema de salud mexicano.

Lecciones mundiales

Los tltimos 15 afios han sido testigos de una ola de
reformas en materia de salud en los paises en desarro-
llo que incluyen a Colombia, Chile, Zambia, Tailandia,
Polonia, entre otros. El impacto de estas reformas ha
sido motivo de gran debate,***% y en casi todos los
casos existe incertidumbre acerca de lo que ha sucedi-
do. Las mediciones de las funciones de los objetivos
del sistema de salud son insuficientes, como es el caso
de la cobertura eficiente. La reforma en México ha sido
diferente por dos motivos. El primero es que las inver-
siones durante una década y media para mejorar el sis-
tema de informacién en salud permite tener un
conocimiento mucho mas amplio acerca de las conse-
cuencias de la reforma en México que en cualquier otro
lugar. El segundo y mas importante, es que hasta aho-
ra la reforma en México ha tenido un impacto positi-
vo: se han reducido las desigualdades, ha aumentado
la cobertura efectiva y ha disminuido el gasto catas-
trofico. Las diferencias observadas actualmente entre
los afiliados al SP y las personas no aseguradas, con-
trolando los ingresos, marginacién, edad, sexo, grupo
étnico indigena y residencia rural, sugieren que la ex-
pansién adicional del SP podria generar beneficios
mayores. Estos resultados, por supuesto, deben ser
atemperados por todos los problemas asociados con
los estudios observacionales transversales.

Dados los cinco componentes distintos de la refor-
ma jcomo podemos extraer lecciones de la experiencia
mexicana para otros paises? ;Cual de los componentes
es clave para el éxito y en qué contextos? ;Estan liga-
dos? Para otros paises en Latinoamérica con sistemas
fragmentados verticalmente y dominados por organi-
zaciones de seguridad social para empleados del sector
formal, el paquete mexicano de reformas puede ser di-
rectamente relevante. Para paises en otras regiones con
una mezcla diferente de arreglos de financiamiento y
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prestacion, se debe considerar cada uno de los compo-
nentes del paquete de reformas con cuidado.

Una innovacién en México que resulta relevante
para muchos paises en Africa, Asia y Medio Oriente es
el cambio en la legislacién de conferir un derecho a
los no asegurados, de tal manera que con la expansion
de la afiliacién, la Secretaria de Hacienda esté obligada
a financiar el incremento del gasto a las entidades fe-
derativas. En México, el principal incremento en el fi-
nanciamiento llegara durante los préximos afios, en la
medida en que la afiliacién se expanda. La oportuni-
dad de conferir este derecho se relaciona con la refor-
ma previa que cambié una participaciéon importante
del financiamiento de seguridad social a financiamien-
to fiscal, indexado en la “cuota social.”

Existe un poderoso argumento politico en el sen-
tido de que todos los ciudadanos deben ser tratados
igual en términos de la “contribucién social”. El dis-
curso politico alrededor del aseguramiento, incluso si
la gran mayoria del seguro estd financiado por impues-
tos generales, es distinto de sélo cabildear para lograr
un incremento del presupuesto de la Secretaria de Sa-
lud. Investigaciones que ligan las inversiones en salud
con la mejora en el desempefio econémico®** han sido
también muy dtiles para garantizar el apoyo de la Se-
cretarfa de Hacienda en el derecho otorgado por ley.
La creacién de un sistema de seguros financiado en
gran medida con impuestos y la estrategia politica usa-
da para promover dicho sistema en México ofrece una
alternativa atractiva para programas comunitarios de
aseguramiento en salud o la expansion del seguro pri-
vado en paises en desarrollo.

La creacion de un paquete de beneficios explici-
tos ha sido criticada por algunos por considerar que
deroga los derechos existentes de los ciudadanos a la
atencién médica.* Sin embargo, la experiencia en Méxi-
co muestra que el paquete explicito puede ser una he-
rramienta importante para rendir cuentas. El paquete
es un contrato social tripartita entre los afiliados al SP,
las Secretarfas de Salud estatales y los contribuyentes.
Debido a que el paquete esta claramente definido, los
afiliados pueden exigir la disponibilidad del personal,
de los medicamentos y del equipo para la entrega de
servicios. Los contribuyentes pueden exigir al gobierno
la evidencia de que el paquete de servicios se otorga y
que la cobertura efectiva esta en aumento. La expan-
sién anual del paquete ofrece un mecanismo transpa-
rente para responder a las demandas publicas de
inclusién de nuevas intervenciones. El paquete explici-
to es también una poderosa herramienta para incremen-
tar la equidad. Ya que la necesidad de intervenciones
en el paquete es mayor entre los historicamente desfa-
vorecidos, los recursos deben fluir de manera despro-
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porcionada hacia ellos. La creacién de un paquete ex-
plicito mediante un proceso transparente justificable
es una herramienta relevante para casi todos los pai-
ses en desarrollo y desarrollados.”

Tal vez el componente mds interesante de la Re-
forma Mexicana de Salud sea que los recursos fluyen a
los estados en funcién de la afiliacion y la reafiliacion.
Las Secretarias de Salud Estatales deben cerciorarse de
que los afiliados estén suficientemente satisfechos con
la prestacién del servicio para volverse a afiliar afio
con afo. A diferencia de otros mecanismos de reforma
como las divisiones entre comprador-proveedor o la
contratacion,! esta reforma no entra en gran detalle
acerca de cémo deben emplear las entidades federati-
vas los recursos para entregar el paquete del SP a los
afiliados. En vez de ello se cre6 un poderoso incentivo
financiero para que los estados determinen cémo ha-
cerlo por si mismos. Este enfoque s6lo puede usarse
en entornos con suficiente capacidad administrativa
descentralizadora. En ciertos aspectos, es similar a la
estrategia adoptada por la Alianza Mundial para las
Vacunas y la Inmunizacion (GAVI, por sus siglas en
inglés) para proporcionar incentivos a los paises para
aumentar la cobertura de la vacuna DTP3, mediante el
pago de recompensas.® GAVI ha demostrado ser efi-
caz para incrementar la cobertura de DTP3 en paises
con cobertura de esta vacuna inicial menor a 65%.% La
Reforma Mexicana proporciona un nuevo ejemplo de
la creacion de incentivos para que las unidades admi-
nistrativas descentralizadas dentro de un pais propor-
cionen atencion.

Los poderosos incentivos financieros pueden con-
llevar efectos adversos no intencionales. Entre los po-
sibles efectos se encuentra: que los recursos podrian
estar destinados sélo a los afiliados, lo que dejaria a
los no afiliados en una situacion de desventaja o de
recibir una peor atencion; que la cobertura mejore a
costa de la calidad, y que las intervenciones terapéu-
ticas supersaturen a las intervenciones preventivas. El
componente legal de la reforma anticip6 algunas de
estas cuestiones e incluy6 dos mecanismos para evitar
los efectos adversos: a) la creacion de dos grupos inde-
pendientes de fondos para los recursos destinados a
los estados para servicios personales y para las inter-
venciones de salud publica; y b) la designacion de pa-
quetes explicitos para ambos. Si bien no se detalla en
la legislacién, la tercera fuerza que modela el impacto
adverso potencial de las iniciativas en las secretarias
de salud estatales es un decidido compromiso de se-
guimiento y evaluacion. Las comparaciones del des-
empeno estatal en este ambiente son criticas.*> Deben
disefiarse esfuerzos de evaluacion comparativa con
el uso de cobertura efectiva en México y en otros pai-
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ses donde la transicién epidemiolégica estd avanza-
da, para detectar aquellas intervenciones costeables
dirigidas a enfermedades no transmisibles y heridas,
ademds de las intervenciones en salud materna e in-
fantil. Otros instrumentos de politica, como el finan-
ciamiento relacionado con el desempefio, que se
menciona en la legislacién, también pueden ser im-
portantes, de tal manera que la Secretaria de Salud
federal pueda actuar para contrarrestar los efectos
adversos detectados en las evaluaciones comparati-
vas estatales (benchmarking).

El fondo para gastos catastréficos es también un
componente importante de la reforma que otros paises
deben considerar con cuidado. El fondo es un meca-
nismo para reducir ciertas formas de pagos catastrofi-
cos, pero también desempeié un papel clave en la
economia politica de la reforma. La aprobacién de la
legislacion requirié de la aceptacion de todas las par-
tes y de varios grupos de votantes criticos. El principal
problema que creé el espacio politico para proponer la
reforma en un principio fueron los gastos catastrofi-
cos en salud, un problema para las familias pobres, pero
también para algunas de clase media. El fondo catas-
trofico también beneficiard a un amplio sector en Mé-
xico y por ello tiene un gran atractivo. Como el fondo
cubre todavia una serie limitada de condiciones, y co-
menzd su instrumentacion en 2004, no se han docu-
mentado a la fecha sus beneficios reales para la clase
media. El mensaje para otros paises es que las refor-
mas, incluso si benefician ante todo a los pobres, de-
ben incluir efectos y beneficiarios amplios. Con mucha
frecuencia, las reformas dirigidas sélo a los pobres son
reformas pobres. En este sentido, el Banco Mundial
considera que las politicas gubernamentales enfocadas
exclusivamente a entregar bienes publicos y financiar
los servicios a los pobres pueden estar equivocadas.*®

México también proporciona una ilustracion rea-
lista de los beneficios y del potencial para el aprendi-
zaje compartido a partir del monitoreo y la evaluacion.
Meéxico invirtié en una evaluacion aleatorizada rigu-
rosa de otro programa social fundamental, Oportunida-
des, dirigido a los pobres, el cual incluyd transferencias
de efectivo y requiri6 la utilizacién de los servicios de
salud y educacion.?® La Secretaria de Salud le ha dado
seguimiento a este esfuerzo con un compromiso con-
siderable de monitorear y evaluar la reforma de salud,
incluido un estudio aleatorizado continuo sobre el efec-
to de la afiliacién al SP. Estas experiencias enfatizan
que el monitoreo y la evaluacién no deben ser una ac-
tividad de investigacion posterior. Las reformas del
mundo real son complejas y a menudo conllevan con-
secuencias no anticipadas. Los buenos sistemas esta-
disticos y la capacidad nacional analitica pueden
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proveer una identificaciéon temprana de los problemas
y ayudar a identificar las opciones de politicas para
tratar estos problemas. El monitoreo y la evaluacion
requieren mas que buenos sistemas estadisticos. Tam-
bién requieren de la arquitectura institucional correcta
que pueda sostener la independencia, la competencia
técnica y el compromiso con la transparencia.
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