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Resumen

Realizar un andlisis comparativo del desempefo (benchmar-
king) de las unidades subnacionales en un sistema de salud
descentralizado es importante para favorecer la rendicion
de cuentas, monitorear el progreso, identificar los factores
que determinan tanto el éxito como el fracaso, y crear una
cultura basada en la evidencia. Desde 2001, la Secretaria de
Salud de México se ha dedicado a desarrollar esta tarea
basindose en el concepto de cobertura efectiva promo-
vido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que la
define como la fraccién de ganancia potencial en salud que
el sistema de salud podria aportar, con los servicios que ac-
tualmente ofrece. Usando los sistemas de informacion en
salud, que incluyen encuestas de salud representativas a ni-
vel estado, registros vitales y registros de egresos hospitala-
rios, se ha monitoreado la prestacion de 14 intervenciones
para mejorar la salud entre 2005 y 2006. La cobertura efec-
tiva en general va desde 54% en Chiapas hasta 65% en el
Distrito Federal. La cobertura efectiva para intervenciones
en salud materno-infantil es mayor que para las interven-
ciones que abordan otros problemas de salud del adulto. La
cobertura efectiva para el quintil de ingresos mas bajo es
de 52%, comparada con 61% para el quintil de ingresos mas
alto. La cobertura efectiva guarda especial relacion con el
gasto publico en salud per cépita en todos los estados, y
esta relacion es mas estrecha con las intervenciones ajenas
a la salud materno-infantil que con las que tienen que ver
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Abstract

Benchmarking of the performance of states, provinces, or
districts in a decentralised health system is important for
fostering of accountability, monitoring of progress, identifi-
cation of determinants of success and failure, and creation
of a culture of evidence.The Mexican Ministry of Health has,
since 2001, used a benchmarking approach based on the
World Health Organization (WHQ) concept of effective
coverage of an intervention, which is defined as the propor-
tion of potential health gain that could be delivered by the
health system to that which is actually delivered. Using data
collection systems, including state representative exami-
nation surveys, vital registration,and hospital discharge reg-
istries, we have monitored the delivery of 14 interventions
for 2005-06. Overall effective coverage ranges from 54.0% in
Chiapas, a poor state, to 65.1% in the Federal District. Effec-
tive coverage for maternal and child health interventions
is substantially higher than that for interventions that tar-
get other health problems. Effective coverage for the low-
est wealth quintile is 52% compared with 61% for the highest
quintile. Effective coverage is closely related to public-health
spending per head across states; this relation is stronger for
interventions that are not related to maternal and child
health than those for maternal and child health. Consider-
able variation also exists in effective coverage at similar
amounts of spending. We discuss the implications of these
issues for the further development of the Mexican health-
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directamente con ella.También se observan variaciones con-
siderables en la cobertura efectiva en niveles de gasto simi-
lares. Asimismo, se discuten algunas implicaciones para el
desarrollo que debiera seguir el sistema de informacion en
salud en México. Este enfoque alienta a quienes toman deci-
siones a concentrarse en brindar servicios de calidad y no
sélo en ofrecer la disponibilidad del servicio. El calculo de la
cobertura efectiva es una herramienta clave para la rectoria
del sistema de salud. Al adoptar este enfoque, otros paises
podran elegir intervenciones con base en criterios de accesi-
bilidad, efecto en la salud de la poblacién, efecto en desigual-
dades de salud y en la capacidad para medir dichos efectos.
Para alcanzar el éxito en este tipo de andlisis comparativo
del desempefio a nivel subnacional, las instituciones nacio-
nales que lo lleven a cabo deberan contar con autoridad,
habilidades técnicas, recursos e independencia suficientes.

Palabras clave: cobertura efectiva; evaluacion del desempe-
fio; sistema de salud; México

information system. Benchmarking of performance by mea-
suring effective coverage encourages decision-makers to
focus on quality service provision, not only service avail-
ability. The effective coverage calculation is an important
device for health-system stewardship. In adopting this ap-
proach, other countries should select interventions to be
measured on the basis of the criteria of affordability, effect
on population health, effect on health inequalities, and capa-
city to measure the effects of the intervention.The national
institutions undertaking this benchmarking must have the
mandate, skills, resources, and independence to succeed.

Key words: effective coverage; benchmarking of performance;
health system; Mexico

Antecedentes

Realizar una evaluacion comparativa del desempefio
de los sistemas de salud es importante para la rendi-
cién de cuentas, el monitoreo del progreso, la iden-
tificaciéon de determinantes de éxito y fracaso y la
creacion de una cultura de la evidencia. Algunas inicia-
tivas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarro-
llo Econémicos (OCDE) han subrayado el interés de
los sistemas de salud de varios paises por realizar un
analisis comparativo del desempeno.'? Este tipo de
evaluacion también puede ser una herramienta impor-
tante para mejorar la gestién de las unidades descen-
tralizadas en los paises con sistema federal*> Desde
2001, la Secretaria de Salud de México ha estado
desarrollando un sistema estatal de evaluacién com-
parativa del desempefio. Desde entonces ha publica-
do cinco informes anuales, Salud México 2001 a 2005,
los cuales han sido presentados en el marco de un
foro ciudadano anual de rendicién de cuentas que
retine a importantes funcionarios a cargo de la toma
de decisiones a nivel federal y estatal, con represen-
tantes de la sociedad civil, académicos y medios de co-
municacion.

La medicién del desempefio de los sistemas de
salud estatales, en estos informes anuales, inicié con
un conjunto de indicadores tradicionales sobre recur-
sos invertidos (inputs), recursos distribuidos o benefi-
cios obtenidos (resultados), y efectos de los recursos
invertidos (efecto). A partir de los avances del marco
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conceptual de la OMS para el desempefio de sistemas
de salud y el desarrollo te6rico metodoldgico sobre co-
bertura efectiva,'%!!la Secretaria de Salud ha utilizado
un modelo de evaluacion comparativa del desempefio
que incluye la medicién de la cobertura efectiva del
sistema de salud. La Secretaria publicéd un ejercicio
inicial o basal, considerando los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000)'? y la Encuesta Na-
cional de Evaluacién del Desempeiio del Sistema de
Salud (ENED 2002-2003), que se elabor6 en apego al
disefio de la Encuesta Mundial de Salud que realiz6 la
OMS ese mismo ano en 70 paises.”® La recién conclui-
da Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2005-2006), también con representatividad estatal, ofre-
ce otro insumo importante para seguir midiendo los
aspectos clave de la cobertura efectiva.

Como concepto, la cobertura efectiva retine tres
tradiciones: la medicién de la cobertura de las accio-
nes en salud, de la demanda de atencién y del acceso a
los servicios. La cobertura efectiva para una interven-
cién ha sido definida como la fraccién de ganancia
potencial en salud que el sistema de salud puede apor-
tar a través de una intervencién que se esta ofreciendo
0 que estd disponible.’’ Por ejemplo, si el sistema de
salud puede, a través de la deteccién y el tratamiento
del cancer cervicouterino, aumentar en dos anos la es-
peranza de vida saludable de las mujeres, pero sélo
logra aumentarla en un afio, la cobertura efectiva de
esta intervencion es de 50%. Otra manera de entender
la cobertura efectiva es la utilizacién de una interven-
cién condicionada a la necesidad que de ella exista
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y ajustada por calidad. En este marco, la necesidad
existe si el individuo puede beneficiarse de la inter-
vencién. La calidad se define como la ganancia en sa-
lud obtenida a través de una intervencién respecto a
la ganancia méxima posible en salud en presencia de
una calidad ideal. Para aportar ganancia en salud es
necesario que los servicios estén disponibles, que las
personas en los hogares perciban una necesidad y de-
manden el servicio, que los proveedores brinden la
intervencién correcta y que los pacientes se apeguen
a dicha intervencion. En otras palabras, las brechas de
cobertura efectiva entre las poblaciones pueden deber-
se a barreras financieras, fisicas o culturales de acceso
ala atencion, a los recursos disponibles y a los provee-
dores; o a la calidad de cada proveedor y a un conjun-
to de factores que determinen la demanda de atencion
de los hogares.

La cobertura efectiva también se puede calcular
como un indice compuesto, agregando diferentes inter-
venciones en salud y usando la misma l6gica que se
empled para calcularla a nivel individual. En este senti-
do, la cobertura efectiva del sistema de salud (indice
compuesto) es la fraccién de ganancia en salud que un
sistema de salud podria aportar a la poblacién, consi-
derando los servicios que actualmente esta ofreciendo.

México es el primer pais en llevar a la préctica la
recomendacién hecha por la OMS en el documento
Evaluacion del desempefio de los sistemas de salud sobre
medicion de cobertura efectiva.* Para ello ha sido nece-
sario desarrollar estrategias de medicion y, en algunos
casos, nuevos métodos de andlisis. Aunque el concepto
de cobertura efectiva ha sido sélo parcialmente im-
plementado, sobre todo por los problemas de medi-
cion de calidad, la experiencia mexicana proporciona
un buen ejemplo sobre la importante interaccién entre
los esfuerzos nacionales por monitorear el desempefio
del sistema de salud y la agenda mundial paralela.
El presente trabajo describe las medidas para poner
en marcha este modelo de evaluacién comparativa del
desempefio de los sistemas de salud estatales y des-
cribe los resultados obtenidos para 2005 y 2006. Ade-
mas, discute las implicaciones tanto para la evolucién
del sistema de salud mexicano, como para los de otros
paises.

Sintesis de la evidencia

Seleccién de intervenciones a monitorear

La aplicacién de la cobertura efectiva como una herra-
mienta de evaluacion comparativa del desempefio en

los estados inicia con la seleccién de las intervencio-
nes que se han de estudiar y el desarrollo de estrate-
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gias de medicion y requerimiento de datos. A partir de
una revisién cuidadosa de los datos disponibles a ni-
vel estatal s6lo se pudo medir un niimero limitado de
intervenciones con cierto grado de confiabilidad. Las
intervenciones seleccionadas se presentan en el cuadro
L, el cual contiene los indicadores y las estrategias de
medicién asociadas para las 18 intervenciones que se
han medido en los dltimos cinco afios. Cabe destacar
que la seleccién de intervenciones no es exhaustiva y
que la lista obtenida no es ideal, mas bien es oportu-
nista. Sin embargo, si ofrece conocimiento y experien-
cias tutiles que permiten avanzar en la evaluacion
comparativa sobre el desempefio de los sistemas de
salud entre estados.

Como se aprecia en el cuadro I, para varias inter-
venciones no se pudo desarrollar una medida de cali-
dad con los datos disponibles; en estos casos, se utiliz6
la cobertura cruda, que puede definirse como aquel
uso que depende de la necesidad.

Desarrollo de estrategias de medicion
de necesidad, utilizacion y calidad

La medicion de la cobertura efectiva para cada inter-
vencion debe iniciar con tres preguntas. En primer lu-
gar: jcomo se identifica a las personas que necesitan
una intervencién? La necesidad no solamente se refie-
re a aquellos que demandan un servicio, sino a aque-
llos que pueden beneficiarse de una intervencion.
Segundo, de los que tienen la necesidad, ;c6mo se iden-
tifica a los que han recibido una intervencion? Y, en
tercer lugar, ;como se mide la calidad de la interven-
cion prestada?

La medicion de la calidad es el drea més desafian-
te y en la que se requiere mayor desarrollo metodolé-
gico. La posicién que se ha adoptado para este trabajo
es capturar la necesidad y la utilizacién para toda la
poblacién, asi como la calidad de todos los proveedo-
res, no solo de los de la Secretaria de Salud. El cuadro
I describe las estrategias propuestas para la medicién
de la necesidad, utilizacién y calidad. Las figuras
anexas (disponibles en Internet) proveen mas detalles
de cémo estos tres conceptos han sido medidos en
México a partir de los datos disponibles.®

Cobertura efectiva en la entidades
federativas durante 2005 y 2006

Los detalles sobre las fuentes de informacién utiliza-
das para medir la cobertura efectiva en el periodo 2000-
2003 se encuentran disponibles en otra publicaci6n.'?
Para realizar este trabajo se utilizaron los resultados de
la ENSANUT 2006, asi como ciertos datos que deri-
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Cuadro |

INDICADORES Y ESTRATEGIAS DE MEDICION DE |8 INTERVENCIONES PARA TODAS LA ENTIDADES

Intervencién Necesidad Utilizacion Calidad Afios disponibles
Vacunacion contra el Nifios entre 18 y 59 meses de edad | o mas dosis de vacuna SRP 0 AS  No disponible 2000, 2002/3, 2005/6
sarampion registradas en la cartilla de vacuna-

cioén, o reportadas por la madre
Vacunacion DPT3 Nifios entre 12y 59 meses de edad Nifios con al menos 3 dosis de va- No disponible 2000, 2002/3, 2005/6
cuna pentavalente registrada en la
cartilla de vacunacién, o reportada
por la madre
Vacunacion BCG Nifios menores de cinco afios Nifios con registro de BCG en la  No disponible 2000, 2002/3, 2005/6

cartilla de vacunacién o reportada
por la madre

Atencion prenatal

Mujeres que reportaron haber tenido un parto
en un periodo determinado

Controles con médico, enfermera
o partera con al menos 4 visitas
durante el embarazo

Se le practicé un andli-
sis de sangre y se le mi-
dio la presion arterial

2000, 2002/3, 2005/6

Atencion especializa-
da de parto

Mujeres que reportaron haber tenido un parto
en un periodo determinado

Partos atendidos por personal es-
pecializado

Partos en hospitales

2000, 2002/3, 2005/6

Servicios prestados a
recién nacidos prema-
turos

Recién nacidos prematuros (edad gestacional
entre 28 y 36 semanas inclusive y peso al nacer
menor de 3 500 gr)

Parto en hospitales

Diferencia en la tasa de
mortalidad observada
en los recién nacidos
prematuros, comparada
con la mortalidad maxi-
ma y minima esperada

2000-2005

Tratamiento de infec-
ciones respiratorias
agudas en nifios

Nifios menores de cinco afios en quienes re-
portaron gripe, resfriado, tos, bronquitis o do-
lor de oidos en las ultimas dos semanas

Reporte de la madre de que el nifio
recibi6 tratamiento

Tratamiento a cargo del
personal de salud

2000, 2002/3, 2005/6

Tratamiento de dia-
rrea en nifios

Nifios menores de cinco afios en quienes re-
portaron que han tenido un episodio de diarrea
en las ultimas dos semanas

Reporte de la madre de que el nifio
recibié mas liquidos o SRO

No disponible

2000, 2002/3, 2005/6

Deteccion de cancer
de mama

Muijeres entre 40 y 69 afios

Se practicaron una mastografia en
los dltimos 12 meses

No disponible

2000, 2002/3, 2005/6

Deteccion de cancer
cervicouterino

Muijeres entre 25 y 64 afios

Se practicaron un examen de Papa-
nicolaou en los dltimos 12 meses

No disponible

2000, 2002/3, 2005/6

Tratamiento de los
problemas de agude-
za visual

Adultos mayores de 20 afios que reportaron
problemas de la vista, mismos que se resuelven
con anteojos o lentes de contacto

Uso de anteojos o lentes de con-
tacto

Reportan no tener pro-
blemas de la vision cer-
cana o lejana con el uso
de anteojos o lentes de
contacto

2002/3,2005/6

Tratamiento de asma

Autorreporte de sintomas usado para estimar
la probabilidad de que un individuo sea asmati-
co empleando el método de la escala de diag-
néstico probabilistica (EDP)'¢

Autorreporte de medicacion

No disponible

2002/3

Tratamiento de angina
de pecho

Autorreporte de sintomas usado para estimar
la probabilidad de que un individuo padezca an-
gina de pecho empleando el método de la esca-
la de diagnéstico probabilistica (EDP)

Autorreporte de medicacion

No disponible

2002/3

Tratamiento de artritis

Autorreporte de sintomas usado para estimar
la probabilidad de que un individuo padezca ar-
tritis empleando el método de la escala de diag-
néstico probabilistica (EDP)

Autorreporte de medicacion

No disponible

2002/3

Tratamiento de la dia-
betes

Glucosa plasmética en ayuno (GPA) estimada de
la glucosa casual en plasma igual o mayor a 126
mg/dl

Autorreporte de uso de hipoglice-
miantes orales o insulina

Reduccién de la glucosa
plasmatica en ayuno en
comparacion con metas
de tratamiento

2000, 2005/6 (atin no
esta disponible)

Tratamiento de la hi-
pertension arterial

Adultos de 20 afios o mas con niveles de presion
arterial sistdlica iguales o superiores a [40 mmHg

Autorreporte de uso de antihiper-
tensivos

Reduccién de la PAS de-
bida al tratamiento

2000, 2005/6

Tratamiento de la hi-
percolesterolemia

Adultos de 20 afios o més con niveles de coles-
terol iguales o mayores de 200 mg/d|

Autorreporte de uso de medica-
mentos para niveles elevados de
colesterol

Reduccién de los niveles
de colesterol en compa-
racion con metas de tra-
tamiento

2005/6

Vacunacion contra la
influenza en adultos

Adultos de 60 afios o mas

Autorreporte de vacunacién con-
tra la influenza en el dltimo afio

No disponible

2005/6
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Cuadro Il
MEDICION DE LA NECESIDAD, UTILIZACION
Y CALIDAD PARA COBERTURA EFECTIVA

Medicién de la necesidad

Las cinco estrategias practicas para medir la necesidad o la capaci-
dad de beneficiarse de una intervencion incluyen:

(i) emplear una norma: todos los miembros de un grupo de edad o
de sexo en particular necesitan ciertas intervenciones, como de-
teccion de cancer cervicouterino, vacunas para nifios o mastografia;
(ii) utilizar los autorreportes en una encuesta de hogar para un solo
sintoma o sindrome como diarrea, problemas de agudeza visual o
una infeccion respiratoria, (jii) utilizar los autorreportes en una en-
cuesta de hogar para sintomas multiples que en conjunto pueden
identificar un padecimiento o enfermedad como el asma, la depre-
sion o la angina; (iv) usar examenes de diagndstico o de desempefio
en una encuesta, como las que se emplean para infeccién por VIH,
presion sanguinea, glucosa o colesterol en sangre; (v) emplear casos
que cumplan con criterios clinicos diagnosticados en instituciones
de salud. No obstante, en muchos sistemas esto puede subestimar
la necesidad debido a mala calidad del diagndstico, informes inade-
cuados por parte de instituciones privadas de atencion médica y
falta de acceso a cuidados para los menos favorecidos.

Utilizacién de las mediciones

Hay cuatro estrategias para medir la utilizacion de la atencion:

(i) utilizar los autorreportes sobre atencion en encuestas de hogar;
(if) emplear inventarios de medicamentos en las encuestas de hogar
en las que el entrevistador observe los medicamentos; (iii) hacer
uso de los registros de servicios de salud que incluyan la prestacién
de una intervencion (los datos de los registros con frecuencia se
pueden sesgar al alza, pero también pueden pasar por alto la presta-
cion de servicios por parte del sector privado);'’ (iv) emplear ana-
lisis sanguineos de medicamentos o de biomarcadores que indiquen
la intervencion, como anticuerpos debidos a la vacunacién.

Medicion de la calidad - fraccion de ganancia potencial en salud aportada
Las estrategias para medir la ganancia en salud proveniente de una
intervencién incluyen:

(i) los cambios en limites biolégicos como la presion sanguinea, el
colesterol o la presencia de M. tuberculosis en cultivo de esputo; (i)
el cambio en el estado de salud funcional, como cambio en la visién
gracias a la correccion; (i) el cambio en el estado de salud funcional
segun autorreportes; (iv) la calidad aproximada con datos que mi-
den indirectamente la relacién de procesos (process proxy) para
ganancia en salud, como los componentes de la atencién prenatal.

La medicion de la calidad puede requerir el uso de datos trans-
versales para abordar los problemas de endogeneidad. En otras ins-
tancias, también se deben ajustar los riesgos de los resultados medidos.

La medicién de la calidad es el drea que requerira el mayor
avance metodoldgico y mejora de los sistemas de informacion en la
mayorfa de los paises para determinar con precision la cobertura
efectiva.

van de los registros administrativos de la Secretaria
de Salud. A continuacion se presentan los resultados
de tres intervenciones seleccionadas: correccién de la
agudeza visual, manejo de la hipertension arterial y
servicios provistos a recién nacidos prematuros, con el
objeto de ilustrar los desafios practicos de la medicién.
Para algunos indicadores se presentan resultados tanto
de cobertura cruda, definida como la fraccion de la po-
blacién que necesita una intervencién y la utiliza, sin
ajuste por calidad, como de cobertura efectiva, o bien
solo de la primera, cuando no habia disponibles medi-
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das de calidad. En los casos en que podemos medir
tanto la cobertura cruda como la efectiva, la compa-
racion entre ambas ayuda a identificar el papel relati-
vo del acceso fisico, financiero o cultural a cualquier
tipo de atencién médica, asi como la calidad de, y el
apego a, la atencion prestada.

También se presentan los resultados del indice de
cobertura efectiva compuesto, las desigualdades en
la cobertura efectiva por nivel de ingreso y la relacion
entre cobertura efectiva y gasto en salud para demos-
trar la funcion de produccién de este modelo en Méxi-
co. Enlas figuras del anexo electrénico de este articulo’
se incluyen los resultados y métodos detallados de to-
das las intervenciones estudiadas.

Correccién de problemas de agudeza visual

La cobertura efectiva para corregir los problemas de
agudeza visual se define como la proporcién de indivi-
duos con problemas de agudeza visual que usa anteo-
jos o lentes de contacto y cuyos problemas de agudeza
visual se resuelven con el uso de ellos (figura 1). En
este caso, la cobertura cruda es simplemente la frac-
cién que necesita la intervencién y que refiere utilizar
anteojos o lentes de contacto. Tanto la cobertura cruda
como la efectiva pueden estar subestimadas o sobres-
timadas cuando el autorreporte sobre impedimento
visual se confunde por funcionamiento diferencial de
los item.*'¥2 La figura 1 muestra tanto la cobertura
efectiva como la cobertura cruda de la correccion de
problemas de agudeza visual. Ambas tienen un gra-
diente constante: estados como Oaxaca y Chiapas tie-
nen la cobertura efectiva mas baja, en tanto que Nuevo
Leén y el Distrito Federal tienen los niveles mas altos
de cobertura cruda y efectiva. La cobertura efectiva en
el Distrito Federal es mds del doble que la de Oaxaca.
El orden de los estados es distinto para la cobertura
cruda y para la cobertura efectiva, lo que significa que
no sélo hay variaciones en el acceso a la atencién ade-
cuada, sino también existen diferencias en la calidad
ofrecida para la correccion visual.

Servicios provistos a recién nacidos prematuros

La cobertura efectiva de los servicios que se brindan a
los recién nacidos prematuros se define como la frac-

* Funcionamiento diferencial de los item: patrones de respuesta que
varian entre individuos con los mismos niveles subyacentes de
una variable latente. Por ejemplo, las respuestas a preguntas so-
bre el grado de deficiencia visual pueden variar de acuerdo con el
estatus socioecondmico, el género o las normas culturales incluso
si los individuos que responden las preguntas tienen niveles si-
milares de agudeza visual.
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FiGurRA |. COBERTURA CRUDA Y COBERTURA EFECTIVA DEL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL
(INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% -1C 95%) POR ENTIDAD FEDERATIVA 2005-2006

cion de la ganancia maxima posible en salud que es-
peraria obtener un recién nacido moderadamente pre-
maturo mediante la atencién médica recibida. Los
niveles de mortalidad méximos y minimos espera-
dos como funcién de la calidad del cuidado neonatal
se basan en la edad gestacional y el peso al nacer (figu-
ras del anexo electrénico'® para mayores detalles). Un
valor de 100% significa que se observa el mismo nivel
de mortalidad, controlada por edad gestacional y peso
al nacer, que el observado en Massachussets, Nueva
York y Nueva Jersey en 2000-2003, que son los estados
con la mortalidad neonatal ajustada por riesgo mas baja
en Estados Unidos. Un valor de 0% representa el mis-
mo nivel de mortalidad, controlada por edad ges-
tacional y peso al nacer, que el registrado en Estados
Unidos alrededor de 1950. Para este analisis sélo se
usaron los nacimientos que sucedieron en los hospita-
les de la Secretaria de Salud, los que representan alre-
dedor de 40% de todos los nacimientos registrados en
el pais durante 2005. Debido a que una proporcién im-
portante de nacimientos ocurre en hospitales de Se-
guridad Social o del sector privado, y que algunos
nacimientos en las comunidades més pobres ocurren
en los hogares, evidentemente existe en esta medicion
una subestimacién de la necesidad verdadera de la po-
blacién. En realidad, esta medida captura el compo-
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nente de calidad del cuidado neonatal prestado a los
recién nacidos prematuros en los hospitales de la Secre-
taria de Salud. Con el objeto de disminuir los niveles
de incertidumbre, se han calculado las cifras emplean-
do datos de dos afios: 2004 y 2005. La figura 2 muestra
que el promedio nacional es 81%, con resultados que
van desde 58% en Guerrero, hasta 95% en Aguascalien-
tes. La cobertura en estados mas pobres: Puebla, Oaxa-
ca y Chiapas, se encuentra por debajo de 71 por ciento.
La cobertura efectiva nacional se ha incrementado de
71% en 2001 a 81% en 2005.

Tratamiento de la hipertension

La cobertura efectiva en el tratamiento de la hiperten-
sién arterial se define como la reduccién de presién ar-
terial sist6lica resultado del tratamiento antihipertensivo
respecto a la diferencia entre la presion arterial sistlica
antes del tratamiento y la presion arterial objetivo de
todos los individuos hipertensos. Dicho de otro modo,
es la fraccion de reduccion de la presién arterial de la
poblacién que potencialmente puede lograrse con el
tratamiento que actualmente se esta ofreciendo. La
mejoria real en la presién sanguinea para cada indivi-
duo es la diferencia entre su presién arterial antes del
tratamiento y el nivel actual de presién sanguinea ob-
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Un valor de 100% significa que, controlado por peso al nacer y edad gestacional, el nivel observado es el mismo que el de los estados de EUA con la
mortalidad neonatal mas baja ajustada por riesgo. Un valor de 0% representa la misma mortalidad, controlada por peso al nacer y edad gestacional, que

la observada en EUA en la década de 1950

FiGURA 2. COBERTURA EFECTIVA DE SERVICIOS DE ATENCION A RECIEN NACIDOS PREMATUROS EN HOSPITALES DE LA SECRE-
TARIA DE SALUD (IC 95%), 2004-2005 POR ENTIDAD FEDERATIVA

servado. La reduccion en la presion arterial objetivo
con la cual se debe comparar la ganancia real depende
de lineamientos o guias clinicas vigentes. Los umbra-
les que se emplean para definir objetivo, los niveles de
tension arterial y el adecuado tratamiento se descri-
ben en mayor profundidad en las figuras del anexo
electrénico.”” En algunos paises, las guias clinicas para
el tratamiento de la hipertension arterial estdn basa-
das en la medicion del riesgo cardiovascular en su con-
junto, pero en México, las normas por este momento
estan basadas en la medicién de la presién arterial so-
lamente. Aunque este andlisis estd basado en un solo
factor de riesgo, consideramos que México debe mo-
verse en la direccién de otros paises y modificar su nor-
matividad para basarla en un riego cardiovascular
integral.

El desafio fundamental en la medicién de la cober-
tura de la hipertension consiste en evaluar la reduccion
que se obtiene de la presion arterial con el tratamiento,
problema que también aparece en la medicién de la co-
bertura efectiva del control glicémico en pacientes dia-
béticos o del tratamiento de la hipercolesterolemia.
Dado que no hay informacién directa sobre la ex-
periencia con el tratamiento de cada persona, se ha
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empleado un procedimiento para calcular, mediante
variables instrumentales, el promedio nacional de la
reduccion de la presion arterial entre los pacientes en
tratamiento. Este andlisis sugiere que en México la re-
ducciéon promedio de la presién sistélica debida al tra-
tamiento es de 11 mm Hg, y algunos ensayos clinicos
que usan sélo un tratamiento muestran reducciones
entre 5.4 y 8.4 mm Hg.*! La cobertura efectiva por en-
tidad federativa se calcul6 bajo el supuesto de que la
reduccion promedio de presion sistélica en pacientes
bajo tratamiento en todos los estados es la misma. La
figura 3 muestra que, a nivel nacional, la cobertura cru-
da de tratamiento de hipertension es de alrededor de
49%, en tanto que la cobertura efectiva es de sdlo 23
por ciento. Al igual que otros indicadores de cobertu-
ra, hay grandes variaciones en las tasas de cobertura
efectiva entre las entidades federativas. El estado con
la mayor cobertura efectiva es Jalisco, con 31%, casi el
doble que la de Querétaro, la cual es de 16 por ciento.
Cabe destacar que Chiapas y Oaxaca estan obteniendo
mejores resultados en cobertura efectiva de hiperten-
sién que en otras intervenciones. Dichos estados des-
favorecidos han observado marcados aumentos, tanto
en cobertura cruda como en cobertura efectiva, desde
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DE LA HIPERTENSION ARTERIAL POR

el ano 2000.%2La baja tasa de cobertura efectiva para el
tratamiento de hipertensién no puede ser explicada por
el argumento de que los hipertensos con bajo riesgo
cardiovascular no han sido tratados; un analisis sobre
los diferentes subgrupos de riesgo muestra que no hay
relacion entre la cobertura efectiva y el riesgo cardio-
vascular.

Cobertura efectiva del sistema de salud

El cuadro III ofrece los resultados de cobertura efecti-
va por estado para 14 intervenciones en 2005 y 2006.
Dichos resultados van desde 9% en mastografia en
Guerrero, hasta 100% en atencién del parto por perso-
nal calificado en Baja California Sur y el Distrito Fede-
ral. De las 14 intervenciones sobre las que se cuenta
con informacién de 2005 y 2006, ocho tienen que ver
con salud materno-infantil y las seis restantes con otras
intervenciones. En promedio, las intervenciones de
salud materno-infantil tienen niveles de cobertura re-
lativamente altos, y en el caso de atencién especializada
del parto y vacunacién infantil, la diferencia entre es-
tados también es pequefia. Las otras intervenciones que
no pertenecen al paquete de salud materno-infantil
(SMI), y que incluyen la deteccion de cancer mamario
y cervicouterino; la vacunacion contra la influenza en
adultos; la correccion de problemas de agudeza visual;
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el tratamiento de la hipertension, y el de la hipercoles-
terolemia, tienen niveles de cobertura mucho més ba-
jos. Estos niveles en los diversos estados guardan una
correlacion con el ingreso per capita.

A partir de estas 14 intervenciones se construyé
una medida compuesta de cobertura efectiva para ayu-
dar a resumir el patrén general de prestacion de servi-
cios a nivel estatal y para estudiar las desigualdades.
El cuadro IV describe métodos alternativos que pue-
den ser usados para construir el indice compuesto de
cobertura efectiva y en las figuras del anexo electré-
nico'® se describe a detalle la aplicacién de tres dife-
rentes métodos en México. Tanto los promedios simples
como la ponderacién de cada intervencion generan re-
sultados muy similares. Los ntimeros empleados en
este ejercicio son promedios simples de los resultados
de cada una de las intervenciones estudiadas. No obs-
tante, estos resultados sobre el indice compuesto de-
ben tomarse con cautela, pues tal vez un dato de este
tipo, basado en un conjunto pequefio de indicadores,
no refleje adecuadamente las intervenciones que el sis-
tema de salud de un pais deberia prestar. El conjunto
de intervenciones disponible para México no se puede
ver como el ideal. De hecho, el conjunto de interven-
ciones seleccionadas sobre las cuales se cuenta con in-
formacién consistente y relevante, en comparacién con
la carga de la enfermedad, estd sesgado hacia la salud

salud piiblica de méxico / vol.49, suplemento 1 de 2007



Evaluacion comparativa de los sistemas de salud

969 (344 €'5T I'€C S'LE Cly 91T €99 1’85 608 €'e6 €19 Ll6 9S8 1'T6 [euoideN
9 SIS L8l (4] 99¢ 9'sy 1'9¢ yiL 9'LS 078 8'L6 €Y.  ¥'e6 T8  L'68 seddiede7
609 CLS vee (41 0'6¢ 0°0% (34 089 §'6S €'l6 9'88 98L €66 LLI8  S'L6 ugaeany
S'LS 0ty €'LT L9l 0°€e 6'Sy 1°0¢ v'6S 0'6¥ 092 8'68 vy  vie 688 916 ZNJoeJop
869 6'€S 181 00T 1'9T 9ty 61T 6'59 59§ v'8 6'L6 169 €66 906  TT6 Bleoxe| L
069 99¢ €0¢ 1’67 [434 9's¢ 0°€t €L 959 1’88 9'/8 Y9 1'96 €69  L06 sedyjnewe|
0€9 96y 6Ly vl LT 6’6 6'€T 0°£S 059 048 06 €08 €786 6 L6 Ooseqe]
L8 €'6¢ (443 Sl 8'6¢ I'S€ (94 1'29 1'¥S 9'98 9'L6 689 786 078 8l6 eJlouog
¥99 8'8¢ gl 98l (343 L'vy 8'8C 96y 0°€s €88 L'v6 (44 1’86 008 /98 eojeuls
969 9'LE hd (444 I'¥€ €8¢ I'Z1 01L €'eS 088 S'e6 L'6L 666 988 S'E6 150104 sin7 ueg
L6 K:i4 9'6€ €8l T9¢ [44 00t I'ey 009 ¥'98 668 €89 96 0/8 ¥ 00y euBLUIND
9'6S 98¢ 5l LS| 433 6'S€E 66l §'6S 989 8'88 €96 8SL 066 998 S'v6 0JE3RI2ND
89 v'6€ v'8l 88l 9le 0ty €sl L'yS L'LS 8¢9 9'€6 81S  +v86 998 I'v6 ®|qend
(3e] X4 g6l vyt L1t 9'Sy vél S'19 I'Ly ey 8L 01 686 88 616 BIEXEQ
S'6S S¥E I'L1 ¥'9t 4 9'9¢ 8T 5’69 078 598 £'86 vSL §96 LLL L6 U9 OASNN
e9 (%44 vt €T 443 I'6¥ 6°0¢ L8 €'69 £'88 056 008 S8 188 1'€6 redeN
0'8S €09 6L 9°0¢ (34 v9¢ 8¢l 669 0Ly €Y. 0'€é L09 €66 888 1'96 SO[RJoly
99 809 4] 4 0/t (443 §sl 689 L'6¢ 8'¢8 86 Cl9  €/6 088  8¢6 ugaeoIl
(4L I'6¥ €87 9'st vy 1'6€ 6'€T L'yl TL9 092 S'€6 €YY 696 618 Slé 03IX3|y 3p opeisy
€09 0°0€ €0l 80¢ 09¢ 9y 0'6C SU v'e9 0'€8 686 ¥08  ¥96 198 1'98 osijef
£09 N4 0/t 8Ll §'0¢€ (Wh4 191 1'€9 €89 0'€8 £'96 9%9 066 6 956 o3JepiH
§'sS (44 58l (44 €87 I'6€ 98 082 4 €89 018 I'6§ 786 L68  0¢€6 oJalieng
609 v 6T I'LT ¥'6C 'ty €91 8'sS 0€9 018 66 S0L  ¥eb 8E6 916 ozenfeuen
109 88y 9t (Y44 LvE (Y44 St €95 0'sS L'88 v'L6 €9 9.6 98 86 odueing
1’99 0°0s 1443 1'6C 0TS gy 1'8C LU 8'89 6'€8 000! 018 €6 0€8  ¥06 [e43pa4 ouisig
6'89 81y L1t S'€C 8'6¢ 8¥E 68l v'L9 €l 898 66 089 €/6 598 €6 enyenylys
0vS 98¢ 1'LT 81T 9T 9IS €91 S'19 09% €'0L L'EL 98 086 L/8 006 sedelyd
865 (444 Sle 95t 69¢ 0’6y 1'9¢ 6'€9 I'Ly S'9L 0'€é 8L 9L6 ¥98 618 ewljop
819 L% 09t 0% yiy (41 86l 68 Y9 €'sL £'86 SEL 686 I¥8 816 g|inyeod
619 §'sS 98¢ €Ll 9¥E I'ey (444 8'SS 8¢9 08 (44 999 966 TS €16 ayadwe)
LS 9€e 07t L6l L'6€ Sy Uit 099 608 S'0L 000! 649 L9 S6L I'l6 Ang ejuiojie) eleg
889 9€e LT (A4 81y 00y 61T 1'69 9s L'88 0°¢é LL9  S¥6 90L 606 ejuoyije efeg
879 vy ¥'8t £'9¢ 89¢ 8ty £'8C €99 069 676 5’86 1'69 816 9S8 I'v6 saual[easendy
01sandwiod>  pzudNYul  [0431S3)0)  [DLILD [DNSIA - OULIRIN-0JIAIZD  DWDW 3P SOUIU UD soulu us soJmpwiasq oppzippadss  pwuaid 979 £41d uoidwpips popiug
1puj DAIU0D UoISURLIAdIH  DZOPNSD 9p  JDUPI P JADUPD 3P DILIDIP AP Syl 9p SOPIODU U3 D [puosiad Jod uonUAY
DUNdDA SDWaIGold  UODIAIQ  UQIDIAIDQ  OIUAILDIDI  OIUIIWDIDI  UOIDUIID 3P SOIAIFS 01D [3p UOIDUAY

9007-S00C ViVd SINOIONIAYILNI §y| V¥Vd VAILVYIA3Id AVAILNT ¥Od VAILD343 ViNLY3IE0)

11l o4pend

S61

/vol.49, suplemento 1 de 2007

exico

salud piiblica de m



ARTicuLo

Lozano R y col.

Cuadro IV
CONSTRUCCION DEL iNDICE COMPUESTO
DE COBERTURA EFECTIVA

Existen al menos cuatro métodos que pueden emplearse para crear
mediciones compuestas de cobertura efectiva, incluyendo los siguien-
tes:

I. Segln la definicion formal de cobertura efectiva, todas las interven-
ciones se podrian combinar en proporcion con la ganancia en salud
promedio que aportan a la poblacion.

2. Los pesos preferenciales se pueden derivar de preferencias muy
acusadas en el mercado o de respuestas de las encuestas.

3. Es posible emplear pesos arbitrarios, como los promedios simples
U Otros pesos.

4. Se puede suponer que cada indicador es una medida imperfecta de
un constructo subyacente no observado: la cobertura efectiva de
un sistema de salud, y emplear técnicas de variables latentes como
el andlisis de factores o variantes de probits y logits.

En México los resultados son insensibles en gran medida al método de
ponderacion adoptado.'? En el presente documento se emplean pro-
medios simples

materno-infantil. Lo anterior subestima el papel funda-
mental de otras intervenciones ttiles para tratar condi-
ciones crénicas y otras enfermedades no transmisibles.
Por dltimo, hay algunos otros problemas con la medi-
cién de varios de estos indicadores, incluyendo la falta
de datos sobre la disminucién de la calidad de la cober-
tura efectiva.

indice compuesto de cobertura
efectiva 2005-2006

Wl 62.4% - 65.1%
I 60.0% - 62.3%
[ 58.4% - 59.9%
[ 55.9% - 58.3%
[ 54.0% - 55.8%

Los niveles mds altos de cobertura efectiva com-
puesta se observan en el Distrito Federal (65.1%) y los
més bajos en Chiapas (54%). A pesar de la brecha entre
los niveles socioecondmicos de ambos estados, la di-
ferencia es menor de la esperada. Los resultados con-
tenidos en el cuadro III deben interpretarse como una
clasificacién util de los estados, pero podrian exagerar
un nivel real de cobertura efectiva. La atencién espe-
cializada de partos, la vacuna DPT3, la vacuna contra
el sarampion y la vacuna BCG tienen niveles muy al-
tos de cobertura y diferencias muy pequefas entre los
estados de la Reptiblica. Para varios indicadores sélo
se midio la cobertura cruda, y no la efectiva, debido a
que no existia informacién sobre la calidad de la inter-
vencion prestada. La figura 4 muestra un mapa del
indice compuesto de cobertura efectiva por estado y
enfatiza que hay patrones geogréficos diferentes.

Para calcular las desigualdades en la cobertura por
nivel de ingresos en los hogares,” la ENSANUT 2006
también ofrece informacién sobre todas las interven-
ciones incluidas en la cobertura efectiva compuesta,
excepto para los servicios provistos a recién nacidos
prematuros. La figura 5 demuestra que hay desigualda-
des de cobertura efectiva entre los quintiles de ingreso
econdmico para la combinacién de todas las interven-
ciones, y ademds muestra las coberturas para las in-
tervenciones de salud materno-infantil (SMI) y el resto
de las intervenciones. La diferencia absoluta en co-

FIGURA 4. MAPA DE LA COBERTURA EFECTIVA BASADA EN |4 INTERVENCIONES 2005-2006
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FIGURA 5. INDICE COMPUESTO DE COBERTURA EFECTIVA
(14 INTERVENCIONES), COBERTURA DE SALUD MATERNO-
INFANTIL (8 INTERVENCIONES) Y COBERTURA DE OTRAS IN-
TERVENCIONES PARA ADULTOS (6 INTERVENCIONES), POR
QUINTIL DE INGRESO DE LOS HOGAREs 2005-2006 (IC
95%)

bertura efectiva entre quintiles es de nueve puntos por-
centuales para las intervenciones de SMI y de 14 pun-
tos porcentuales para las intervenciones restantes.
Debido a que los niveles de cobertura efectiva para las
intervenciones no relacionadas con la SMI son meno-
res en promedio, la diferencia absoluta de 14 puntos
porcentuales también representa una desigualdad re-
lativa mucho mayor entre los quintiles. Como se dis-
cute en detalle en otros documentos,? las
desigualdades han disminuido considerablemente en-
tre 2000 y 2006. Sin embargo, el gradiente entre los
quintiles se puede subestimar, pues la cobertura efec-
tiva del control glicémico en pacientes diabéticos no
se incluy? en el presente analisis.

La relacién entre la cobertura efectiva y el gasto
en salud proporciona un panorama del nivel de bene-
ficios intermedios alcanzados (resultados) por el siste-
ma de salud para cualquier nivel de recursos invertido
(inputs). Para conocer mas a fondo dicha relacién, la
figura 6 muestra la cobertura efectiva compuesta en-
tre 2005 y 2006 con base en las 14 intervenciones, en
comparacion con el registro de gasto ptblico en salud
per cépita. Desafortunadamente no se cuenta con cél-
culos de gasto privado per cdpita a nivel estatal, por lo
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que la figura compara la cobertura efectiva compuesta
brindada por todos los proveedores con el gasto pt-
blico solamente. Vale la pena destacar tres valores ati-
picos que aparecen en la figura 6: el Estado de México,
que rodea al Distrito Federal, tiene el menor gasto per
capita, y su cobertura efectiva es moderadamente alta,
lo cual puede explicarse por el hecho de que muchos
de sus habitantes obtienen atencion médica en el Dis-
trito Federal, pues trabajan en esta entidad. Por otro
lado, Baja California Sur tiene el segundo nivel més
alto de gasto publico per capita, pero sus niveles de
cobertura efectiva son relativamente bajos. Se sabe que
dicho estado se encuentra aislado geograficamente de
otras regiones de México, por lo que el costo de sus
unidades es mayor. Finalmente, el Distrito Federal tie-
ne el nivel de cobertura mas alto, mas su gasto tam-
bién es significativamente mayor, lo que podria ser
explicado en parte por la prestacién de servicios a re-
sidentes del Estado de México. Aunque no se ha com-
pletado un analisis formal de eficiencia, estas pautas
sugieren que podria haber una diferencia sustancial en
la eficiencia del uso del recurso entre entidades.
Existe gran controversia en cuanto a los benefi-
cios reales del gasto publico en materia de salud.*
Estos estudios han examinado ampliamente la relacion
entre los resultados en salud y el gasto ptiblico en sa-
lud con el objetivo de emplear métodos estadisticos
para controlar los mdltiples factores que ejercen una
influencia en los patrones de salud de un pais. La cober-
tura efectiva es una medida mds directa de la ganancia
en salud que aporta el sistema de salud. El cuadro V
resume la relacién que existe entre el indicador com-
puesto de cobertura efectiva de 14 intervenciones, una
cobertura subcompuesta de intervenciones en SMI,
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FiGuRA 6. COBERTURA EFECTIVA COMPUESTA (14 INTER-
VENCIONES) PARA 2005-2006 POR ENTIDAD FEDERATIVA,
COMPARADO CON EL LOGARITMO NATURAL (LN) DEL GAs-
TO PUBLICO EN SALUD PER CAPITA
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CuadroV
RESULTADOS PARA TRES INDICADORES DE COBERTURA: INTERVENCIONES DE SALUD MATERNO-INFANTIL,
OTRAS INTERVENCIONES, Y EL iNDICE COMPUESTO PARA LAS |4 INTERVENCIONES.
(BAja CALIFORNIA SUR Y EL EsTaDO DE MEXICO)

Division por tipo de intervenciones

Salud materno-infantil

Otras intervenciones  Indice Compuesto de Cobertura Efectiva

B 0.0406 * 0.0561 ¥ 0.0473 ¥
Todas las entidades es. (0.0171826) (0.0125286) (0.0121104)

rk 0.1572 0.4002 0.3366

B 0.0554 * 0.0772 ¥ 0.0647 ¥
Excluyendo a Baja California y al Estado de México es. (0.0183181) (0.0105051) (0.011242)

rk 0.2461 0.6584 0.5421
*p<.05
+ p<.001

Nota: Se presentan resultados de regresion OLS considerando dos escenarios: incluyendo todas las entidades y excluyendo los valores extremos

una cobertura subcompuesta de intervenciones en
otros d&mbitos, y el registro de gasto ptiblico en salud
per cépita. El cuadro V también contiene los resultados
tras excluir al Estado de México y Baja California Sur,
que se encuentran fuera de rango. En todos los casos
existe una relacion importante desde el punto de vista
estadistico entre la cobertura efectiva y el gasto publico
per cépita, con un coeficiente similar en el registro de
gasto per capita. Si se excluyen los dos valores atipi-
cos, el coeficiente de correlacion va desde 25% para las
intervenciones de SMI hasta 66% para otro tipo de in-
tervenciones. Una posible explicacién de que la rela-
cién entre la cobertura de SMI y el gasto publico total
per capita sea mas débil es que los estados cuyas poli-
ticas tienen como prioridad las intervenciones de SMI
le otorgan financiamiento en forma preferente a estos
programas de sus asignaciones federales.

Para ocho intervenciones (infeccion respiratoria,
diarrea, cancer cervicouterino y de mama, atencion de
calidad en parto, hipertension, servicios a recién na-
cidos prematuros y cuidado prenatal) se han calcula-
do medidas estrictamente comparables de cobertura
cruda y cobertura efectiva para 2000 y 2005-2006 para
explorar los cambios en los estados en el periodo.

En la figura 7 se compara el incremento porcen-
tual en la cobertura con el incremento porcentual en
gasto ptiblico per capita en el mismo intervalo de tiem-
po. La relacién estadisticamente significativa (p<0.005)
entre el cambio en la cobertura efectiva compuesta y el
cambio en el gasto es un argumento mds en favor de la
teoria de que el gasto publico influye de manera posi-
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FiGURA 7. CAMBIO EN LA COBERTURA EFECTIVA PARA OCHO
INTERVENCIONES MEDIDAS EN 2000, QUE SON ESTRICTA-
MENTE COMPARABLES A LAS OCHO INTERVENCIONES MEDI-
DAS EN 2005-2006, POR ENTIDAD FEDERATIVA, COMPARADO
CON EL INCREMENTO PORCENTUAL EN EL GASTO PUBLICO
PER CAPITA EN EL MISMO PERIODO. LAS OCHO INTERVEN-
CIONES SON: INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS, DIARREA,
DETECCION DE CANCER CERVICOUTERINO Y MAMA, ATEN-
CION DEL PARTO POR PERSONAL ESPECIALIZADO, HIPERTEN-
SION ARTERIAL, SERVICIOS DE ATENCION A RECIEN NACIDOS
PREMATUROS Y ATENCION PRENATAL

tiva en la prestacién de intervenciones a los pacientes
que las necesitan.

La relacion en las series de tiempo confirma las
observaciones en los cortes transversales. Al menos en
Meéxico se demuestra que el gasto publico en salud ha
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tenido un efecto positivo en la salud de la poblacién,
el cual es demostrable.

Lecciones para México

A pesar de las limitaciones précticas de cada indica-
dor, incluyendo el hecho de que ocho de las 14 interven-
ciones estudiadas son mediciones de cobertura cruda,
el marco de evaluacién comparativa proporciona in-
formacién importante sobre el desempefio del sistema
de salud en México a nivel estatal. La cobertura com-
puesta varia considerablemente de estado a estado y
guarda una estrecha relacién con el gasto ptblico per
capita. En diferentes niveles de gasto per capita, tam-
bién hay grandes variaciones en cuanto a la cobertura
efectiva compuesta, lo que implica que la eficiencia
técnica varia entre estados. Serd necesario estudiar con
mayor profundidad la situacién de las entidades fede-
rativas para comprender por qué algunos logran me-
jores resultados (cobertura efectiva) que otros con el
mismo nivel de gasto, lo cual podria deberse en parte
a que los costos unitarios para prestar servicios son
mas altos en algunas entidades con poblaciones mas
distantes o desfavorecidas. La relacion entre gasto pu-
blico en salud per capita y la cobertura efectiva des-
taca lo importante que es elevar los niveles de gasto
per capita en los estados menos favorecidos. La intro-
duccién del Seguro Popular ya ha fomentado la equi-
dad del gasto entre las entidades federativas y es
posible que se pueda reducir las desigualdades en la
asignacion del gasto en los préximos afios, lo cual a su
vez disminuird la brecha de la cobertura efectiva entre
diversos estados.

Los resultados del andlisis de cobertura efectiva
en un conjunto reducido de intervenciones son ilus-
trativos de que México cuenta con dos sistemas de
salud: uno que atiende la salud materno-infantil y
otro mas rezagado para tratar las enfermedades no
transmisibles y lesiones. Aunque los resultados mues-
tran niveles muy altos de cobertura de servicios para
la salud materno-infantil, los indicadores que captan
la dimension de calidad (como el cuidado prenatal y
los servicios a los recién nacidos prematuros) y aque-
llos que miden cobertura cruda (como la vacunacién
en contra de la difteria, tosferina y tétanos), mues-
tran que atn hay espacios para mejorar la cobertura.

El acceso fisico a dichos servicios no es un proble-
ma fundamental, como lo demuestran las elevadas ta-
sas de atencion prenatal y de atencion especializada
en partos, incluso en los estados mas pobres. A su vez,
el servicio provisto a recién nacidos prematuros, que
es una medida directa de la calidad de la atencién neo-
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natal en los hospitales de la Secretaria de Salud, mues-
tra que hay asuntos pendientes para mejorar la cali-
dad de la atencién en varios estados. No obstante,
incluso para esa medida, los hospitales de la Secreta-
ria de Salud en México estan proporcionando 81% de
la ganancia en salud alcanzada en las entidades con
mejores niveles en Estados Unidos, pero con niveles
de gasto mucho menores. Los altos niveles de cober-
tura en la atencién materno-infantil pueden reflejar
una histérica priorizacién sobre intervenciones costo-
efectivas y que van dirigidas a importantes problemas
de salud.

Mientras tanto, el nivel de cobertura efectiva es
considerablemente mas bajo en el segundo sistema de
salud, que trata enfermedades no transmisibles y lesio-
nes; el promedio general nacional para las seis inter-
venciones analizadas en el presente documento es de
solo 32 por ciento. Si la lista se ampliara para incluir
todas las intervenciones que fueron medidas en el
andlisis anterior entre 2000 y 2003, es probable que la
cifra nacional fuera aun menor. Mas de 82% de la car-
ga nacional de enfermedades se ve representada por
enfermedades no transmisibles y lesiones. Resulta evi-
dente que el desafio mas importante para el futuro sera
elevar la cobertura efectiva de dichas intervenciones.
Enfocarse sobre intervenciones materno-infantiles es-
tuvo completamente justificado hace 30 afios, tanto por
el perfil epidemiolégico, como por ser relativamente
costo-efectivas; pero dada la situacién epidemiolégica
actual, es necesario incrementar la cobertura en inter-
venciones accesibles relacionadas con enfermedades no
transmisibles y lesiones para mostrar progreso en la
salud en el futuro.

Anivel nacional, la mitad de los pacientes hiperten-
sos, la mitad de aquellos con discapacidades visuales, y
tres cuartas partes de los pacientes con hipercolestero-
lemia no reciben intervencion alguna en la actualidad.
Es probable que la falta de acceso fisico, financiero y
cultural explique la brecha que existe entre los niveles
de cobertura cruda.

En promedio, quienes reciben tratamiento sélo
obtienen la mitad del efecto potencial calculado de esas
intervenciones. La diferencia entre la cobertura cruda
y la efectiva es probablemente un indicador tanto de
la variacién en la calidad técnica de los proveedores
como del reto que implica alentar el apego al trata-
miento. La reforma en materia de salud en México ofre-
ce la posibilidad de aumentar de manera considerable
el acceso financiero, el suministro de medicamentos y
la disponibilidad de personal para realizar las interven-
ciones. No obstante, se deben seguir desarrollando las
estrategias para encarar el desafio, que implica alcan-
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zar niveles altos de calidad en el servicio de los pro-
veedores y de apego al tratamiento para intervenciones
relacionadas con enfermedades no transmisibles.

Si se mejora la medicién de la cobertura efectiva,
de forma que logre captar la calidad de ésta e incluya
una gama mds amplia de intervenciones, se puede ejer-
cer una influencia crucial en el futuro sistema de salud
mexicano, pues la reforma propone que la asignacion
de la cuota solidaria federal a las entidades se haga
en funcién de la necesidad, el desempefio y el esfuer-
zo financiero de cada una de ellas. Si la medicién com-
puesta de cobertura efectiva se amplia de manera
adecuada, podria convertirse en la base del sistema de
recompensa a los estados por mejorfa en su desempe-
o, como establece la ley. En la medida que el sistema
de salud mexicano utilice las cifras de cobertura efec-
tiva para informar a los gerentes de programas de sa-
lud sobre su impacto real en las comunidades a las que
sirven, asi como para influenciar la asignacién de re-
cursos, su uso como una herramienta para la rendicién
de cuentas serd de vital importancia. Por el contrario,
una lista de intervenciones insuficientes para medir la
cobertura efectiva compuesta podria provocar que los
gerentes de programa sélo presten atencion a esas in-
tervenciones en particular. También serd esencial al-
canzar un consenso entre los servicios de salud
estatales en cuanto al grupo de intervenciones que se
utilizara para llevar a cabo las evaluaciones comparati-
vas y para recompensar el buen desempefio.

Hasta el momento, las evaluaciones comparativas
de cobertura efectiva realizadas apuntan a que el siste-
ma de informacion en salud se ve en la urgente necesi-
dad de evolucionar. En primer lugar, debe prestarse més
atenci6n a la evaluacién de la calidad de las interven-
ciones que se efectian. Para muchos de los indicadores
en el presente analisis se cuenta con escasa informacion
o datos que miden indirectamente la relacién causa efec-
to entre dos variables (proxy data), lo que dificult6 obte-
ner la verdadera dimensién de calidad que se debe
incluir como una medida completa de la cobertura efec-
tiva. Es probable que la variacion en calidad sea un agen-
te importante en los niveles bajos de cobertura efectiva,
dada la evidencia sobre los servicios prestados a lactan-
tes prematuros y a pacientes hipertensos.

En segundo lugar, las encuestas de salud propor-
cionan datos sélidos para fundamentar el analisis de
la cobertura efectiva. México debe continuar amplian-
do las oportunidades de usar los exdmenes de sangre
y las pruebas de desempefio para medir la cobertura
efectiva de manera directa a través de su sistema de
encuestas de salud. Dado que efectuar ese tipo de en-
cuestas a nivel estatal representa un alto costo, no es
muy recomendable que se realicen cada afio. Es muy
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importante identificar los sesgos en los datos adminis-
trativos para medir la cobertura efectiva de algunas
intervenciones clave. Tal vez mediante un cuidadoso
andlisis que compare datos administrativos con medi-
das més confiables, como las obtenidas en encuestas,
seria posible desarrollar métodos para corregir los ses-
gos de los datos administrativos y asi emplearlos para
monitorear el progreso anual. Una estrategia de me-
dicion general podria combinar datos de alta calidad
cada cinco afios con datos administrativos en los afios
intermedios.

En tercer lugar, debido a la elevada prevalencia y
mortalidad de diabetes, asi como la prioridad nacio-
nal que se ha asignado a los programas de control de
diabetes, es conveniente prestar especial atencion al
desarrollo de mejores mediciones de cobertura efecti-
va de intervenciones preventivas y de gestion de ries-
gos para este padecimiento. Con el objetivo de evaluar
tanto la prevalencia verdadera de la diabetes como la
cobertura efectiva del control glicémico, debe medirse
rutinariamente en las encuestas la hemoglobina glu-
cosilada de todos los participantes en una submuestra
aleatoria de los mismos, como minimo.

La reforma en materia de salud en México ofrece
la posibilidad de aumentar de manera considerable
el acceso financiero, el suministro de medicamentos
y la disponibilidad de personal para realizar las in-
tervenciones.

En cuarto lugar, un sistema de informacién inte-
grado debe armonizar la recopilacién de datos en to-
das las instituciones del sector publico y del privado,
lo que representa un enorme reto, dado que la frag-
mentacion del Sistema de Salud en México implica la
fragmentacién del sistema de informacion en salud.
Por ejemplo, la cifra aproximada de cobertura efec-
tiva de los servicios prestados a recién nacidos pre-
maturos se ha basado solamente en los nacimientos en
los hospitales de la Secretaria de Salud, y no serfa com-
plejo desde el punto de vista técnico incluir a todos los
hospitales del sector publico e incluso del privado, pero
si requerirfa un compromiso por parte de todos los ac-
tores en el proceso. Un sistema de datos integrado y la
posibilidad de compartirlos facilitarian la medicién de
la cobertura efectiva de otras intervenciones.

Por ultimo, debido al enorme potencial de las es-
trategias farmacoldgicas para tratar la hipertension, el
nivel de colesterol y posiblemente el de glucosa en san-
gre, es necesario desarrollar los registros para medir el
impacto del tratamiento. Hoy en dia es una préctica
comtn en casi todos los paises del mundo registrar e
informar sobre los resultados de los tratamientos para
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. El
sistema resultante brinda informacién sobre el resul-
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tado del tratamiento mediante el registro de todos los
casos nuevos y la repeticiéon de andlisis de esputo al
final del tratamiento. Los programas TAES han demos-
trado que este tipo de registros de cohortes prospecti-
vas de resultados de tratamiento no sélo es posible,
sino factible en entornos con bajos recursos.”? También
se puede desarrollar un enfoque similar para el trata-
miento de la presion sanguinea, el colesterol y la glu-
cosa en sangre.

Lecciones a nivel mundial

La cobertura efectiva es el indicador en el que deberia
centrarse la atencién de los lideres de cualquier siste-
ma de salud. La sociedad invierte recursos, tanto para
la salud ptblica como para la atencién médica, con el
objetivo de mejorar la salud de la poblacién. Las me-
didas que se tomen hoy, como reducir el consumo de
tabaco o vacunar contra la hepatitis B, afectaran la sa-
lud de la ciudadania en las décadas venideras. Debido
al desfase entre muchas de las acciones sanitarias y su
influencia en la salud de la poblacién, como adminis-
tradores y encargados de la toma de decisiones nece-
sitamos herramientas que nos ayuden a verificar qué
tanto estamos mejorando el nivel de salud de los ciu-
dadanos. Ya que la cobertura efectiva captura la pres-
tacién de intervenciones a aquéllos que las necesitan
hoy, se tiene una valoracién mds oportuna de las ac-
ciones del sistema de salud. Por ejemplo, las acciones
para disminuir el consumo de tabaco que se requieren
realizar el dia de hoy encabezardn los cambios en la
mortalidad relacionada con el tabaquismo en 20 a 30
anos. La cobertura efectiva es una herramienta ttil para
saber qué tanto contribuye la inversion en salud pu-
blica y en atencién médica a la salud de los individuos
y de la poblacién en general.

En los debates sobre politicas ptblicas general-
mente aparece el acceso al sistema de salud como un
tema central de discusién. A pesar de que se tiene cier-
ta nocién intuitiva de lo que significa el acceso, éste
atn no se ha definido o medido de manera consis-
tente.’"32 Para algunos el acceso significa meramente
la presencia de servicios de salud a una determinada
distancia geogréfica de los hogares, mientras que para
otros implica que dichos servicios sean asequibles
para todos, incluyendo a los pobres. Como constructo
y como herramienta de evaluacién, la cobertura efec-
tiva puede ser una forma practica de medir el acceso a
los sistemas de salud. Si se cuenta con los datos ade-
cuados, también es posible conocer el papel de diver-
sos factores, como la distancia fisica, las barreras
monetarias, la calidad de los proveedores de servicio
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y la necesidad percibida en el hogar, en la cobertura
efectiva en general.'’

Ya que la cobertura efectiva es una herramienta
analitica o de seguimiento es importante reconocer
que centra su enfoque en el logro (resultado). Con fre-
cuencia las discusiones sobre politicas de salud se
basan explicita o implicitamente en la nocién de dis-
ponibilidad y se cree que la funcion del gobierno se
reduce a lograr accesibilidad fisica y financiera a los
servicios. En esta visién se considera que el hecho de
que las familias empleen dichos servicios o no, es me-
nos importante que el hecho de que sean accesibles le-
gal y fisicamente, y cuando las familias o sus miembros
en lo individual no aprovechan los servicios que estan
“disponibles”, seguramente se debe a su propia elec-
cién, por lo que deja de ser un problema para el go-
bierno. Por nuestra parte, creemos que cuando una
persona que requiere una intervencién de salud no la
obtiene, el papel rector del gobierno incluye entender
las causas e intervenir. Dicho de otro modo, lo impor-
tante es aportar ganancia en salud a las personas que
la necesitan.

(Coémo deben otros paises definir su grupo de
intervenciones para monitorear la cobertura efectiva?
La definicién formal de cobertura efectiva para un sis-
tema de salud requiere informacién sobre todas las in-
tervenciones de salud que el sistema provee. Incluso
para el sistema sanitario mas sofisticado no seria via-
ble, en términos practicos, medir todas las intervencio-
nes, por lo que se debe utilizar un subgrupo de ellas
para evaluar la cobertura efectiva del sistema de salud.
En condiciones ideales, deberia seleccionarse el conjun-
to de intervenciones asequibles que, de implantarse,
causarian la mayor mejorfa en la salud de la poblacién
en un determinado pais, o que representaria la mayor
contribucién a la reduccién de desigualdades de salud.
Se han invocado tres criterios: asequibilidad, ganancia
en salud total en la poblacién e impacto en las desigual-
dades de salud, pero por supuesto un cuarto se pregun-
tarfa si se puede desarrollar una estrategia de medicion
para la intervenci6n.

El concepto de accesibilidad significa que el costo
anual de vida sana que se gana mediante una inter-
vencién es menor que el precio maximo que una socie-
dad determinada estd dispuesta a pagar para ganar un
afo de vida sana. El segundo criterio se refiere a la
ganancia en salud que obtendria la poblacién si una
intervencién se implementa por completo. Si sélo es
posible monitorear 20 0 30 intervenciones, aquellas que
se seleccionen deberfan, si se implantan, causar un
impacto considerable en la salud de la poblacién. Para
llegar a esta lista de 20 o 30 intervenciones en un pais
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es necesario llevar a cabo un amplio andlisis, pero en
principio esto es mas viable con la disponibilidad de
la base de datos WHO-Choice, que contiene informa-
cion sobre el costo-efectividad de las intervenciones.®
El tercer criterio, impacto sobre las desigualdades en
salud, requiere informacién detallada a nivel nacional
sobre los patrones reales de desigualdades y sobre cuél
seria el efecto de las estrategias de intervencién dispo-
nibles sobre las desigualdades.

La medici6n de la cobertura efectiva entre los es-
tados o las provincias de uno o varios paises fortalece-
ré el anélisis econdmico del uso de los recursos del
sistema de salud. Por ejemplo, se ha medido la cober-
tura efectiva entre estados para estimar posteriormen-
te la eficiencia en el uso de recursos financieros entre
los sistemas estatales de salud."

La cobertura efectiva es una medida directa de qué
esta brindando el sistema de salud a una unidad geo-
gréfica, y evita dos grandes problemas de anlisis:
los desfases de tiempo entre las acciones y los resulta-
dos de salud, y el reto de separar los efectos de otros
factores y las acciones del sistema de salud sobre los
resultados de salud. La estrecha relacién entre la co-
bertura efectiva y el gasto publico en salud per capita
en los estados es una indicacion de la ventaja que este
enfoque representa para cuantificar los resultados del
sistema. La variacién de cobertura efectiva al mismo
nivel de gasto per cdpita implica que algunas juris-
dicciones emplean sus recursos de manera mas eficien-
te que otras. La evaluacién comparativa de la cobertura
efectiva podria proporcionar informacién sobre lo que
puede alcanzarse si se incrementan los recursos y las
oportunidades potenciales para mejorar la gestién de
dichos recursos econdmicos.

La cobertura efectiva operacionaliza qué tanta
ganancia en salud aporta el sistema de salud a la pobla-
cion en comparacion con la que podria obtener; bési-
camente se trata de una herramienta para la rendicion
de cuentas. En un pais ;qué institucion tiene la inde-
pendencia, credibilidad, recursos y competencia téc-
nica para realizar este trabajo? La respuesta dependerd
del contexto nacional, pero la arquitectura institucio-
nal debe diseharse con ciertas salvaguardas. Probable-
mente algunos encargados de la toma de decisiones
no se sientan cémodos con la rendicion de cuentas que
provocard una medicién adecuada de las diferencias
entre la salud publica y la atencién médica a nivel lo-
cal o nacional. Sea cual sea la entidad que decida reali-
zar esta funcién de monitoreo, su personal debe tener
la autoridad, las herramientas y la seguridad en el
empleo para proporcionar al publico una sélida eva-
luacién comparativa del desempefio.
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Al igual que en México, muchos paises de in-
gresos medios y de ingresos bajos registran grandes
avances en la transicién epidemiolégica. Los padeci-
mientos transmisibles, maternos y perinatales (Grupo
I en la terminologia de la carga de la enfermedad) re-
presentan la mayor parte de la carga de enfermedades
en solo tres de 14 subregiones epidemioldgicas, a sa-
ber: dos regiones en Africa al sur del desierto del Sa-
hara y los paises mas pobres de la regién del Este del
Mediterrdneo.** Sin embargo, el marco de monitoreo
para los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) se
concentra exclusivamente en enfermedades transmi-
sibles, maternas y perinatales. Es necesario ampliar esta
vision limitada para incluir las principales inter-
venciones que atacan enfermedades no transmisibles
y las lesiones, y que al mismo tiempo sean costo-efec-
tivas y tengan una influencia importante en la salud
dela poblacién. El conjunto de intervenciones que debe
emplearse para evaluar el desempefio comparativo serd
diferente en cada pais de acuerdo con las circunstan-
cias epidemioldgicas propias, pero es probable que con
la experiencia aparezca un grupo clave de interven-
ciones comunes a todos o a la mayoria de los paises.
Este conjunto puede combinarse con el grupo de indi-
cadores de los ODM para crear un marco de monito-
reo “ODM-plus” centrado en la cobertura efectiva de
dichas intervenciones.
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