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La Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon 2012 ante
los temas de cobertura y
calidad

a cobertura universal de asegural’

miento en salud es la herramienta
que tienen los Estados para proteger
financieramente a las familias ante el

riesgo de enfrentar una enfermedad.
El aseguramiento universal permite
el agrupamiento de riesgos y la
consecuente mitigacion de actitudes
oportunistas, como seleccién adver(’
sa; el establecimiento de subsidios
cruzados, entre la poblacién joven y
sana a la poblacién mayor y enferma,
y de los de mayor ingreso a los de
menor ingreso es una forma efectiva
de incentivar comportamientos prel
ventivos en la poblacién.

Bajo este argumento, y en conl!
cordancia con la tendencia observada
en el mundo, en México se adoptd
desde 2004 una politica agresiva de
extender el aseguramiento en salud
ala poblacién que no contaba con un
seguro de salud de la seguridad social
(IMSS, ISSSTE, ISSFAM,* Pemex y
otros regimenes estatales, conocidos
como ISSSTE estatales). La extensiéon
de cobertura se llevé a cabo a través
del Sistema de Proteccién Social en
Salud (SPSS), conocido mds comun[’
mente como Seguro Popular.

Esta politica permitié al gobierno
federal declarar el alcance de la cober’
tura universal en 2011.! La afirmacién
se sustentaba al analizar los datos
administrativos de las instituciones
de seguridad social y del SPSS.

La Encuesta Nacional de Sal
lud 2012 (ENSANUT 2012)* y las
encuestas previas (ENSANUT 2006
y ENSA 2000)** permiten analizar
el tema de la cobertura con mucho
detalle. Lo que la encuesta reporta es
1) la cobertura del aseguramiento ha
aumentado significativamente en los
ultimos afios, pasando de 40% en
el afio 2000, a 45% en 2006, a aproxil!
madamente 75% en 2012; y 2) la co!’
bertura se logra a través de multiples
esquemas de aseguramiento: Seguro

* Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas.
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Popular (37%), IMSS (30%), ISSSTE
(4%) ISSSTE estatal (1.6%), PEMEX
(0.4%), ISSFAM (0.3%), resto (1.7%),
con diferentes coberturas medidas
por el gasto per cdpita en salud.’
Los datos de cobertura con base
en los datos administrativos contras!(]
tan significativamente con los datos
reportados por la ENSANUT 2012 y
con otras fuentes de informacién. La
ENSANUT 2012 es consistente con

la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos en los Hogares (ENIGH) y el
Censo 2010 (cuadro I).

Las diferencias en el ntimero de
asegurados entre las diferentes fuen(
tes se explican principalmente por
tres factores: 1) el momento en que
fueron aplicadas las encuestas, que
difiere de las bases administrativas,
que se actualizan periédicamente
(aunque no con la periodicidad ne-

Cuadro |

cesaria); 2) el ajuste que se hace a las
bases administrativas, pues los dere’
chohabientes de la seguridad social
se estiman usando coeficientes del
ndmero de familiares y la afiliacién/
desafiliacién al Seguro Popular no se
registra en el momento que ocurre, y
3) porque quizd los que responden las
encuestas no tienen conocimiento de
su afiliacién (que en todo caso deberia
de ser tomado como no afiliaciéon

COBERTURA DE ASEGURAMIENTO EN SALUD EN DIVERSAS FUENTES. 2012

Base de informacién

Censo 2010 ENIGH 2010 Bases admiistratvos EN 5:":“:]’15 2012
Poblacién (millones)
2010 2011 2011-2012
Poblacién total 1123 112.6 1123
No asegurados 37.0 35.8 0.8
Asegurados 73.6 76.8 1.5
Asegurados Publico 69.9 75.5 109.9
Asegurados por la Seguridad Social 437 412 66.3
IMSS 354 324 523 54.9
ISSSTE 72 78 12.0 12.2
Pemex, Sedena y Semar 1.1 1.0 2.0 No disponible
Seguro Popular/Nueva Generacién 26.2 343 43.5 51.8
Otros 37 1.3 1.7
Servicios estatales 1.7
Otra institucion 1.6 1.3
Institucion privada 2.0
% de poblacion total
Poblacién total 100 100 100 100
No asegurados 329 31.8 0.7 254
Asegurados 65.5 68.2 99.3
Asegurados Piblico 62.2 67.1 97.8 735
Derechohabientes Seguridad Social Contributiva 389 36.6 59.0 35.1
IMSS 31.5 288 46.6 304
ISSSTE 6.4 6.9 10.7 4.0
Pemex, Sedena o Semar 1.0 0.9 1.8 0.7
Seguro Popular/Nueva Generacién 233 30.5 38.7 36.6
Otros 33 Il 1.5 1.0

ENIGH: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares
ENSANUT 2012: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Fuente: adaptado de Sistema de Proteccion Social en Salud (2012). Evaluacion de Costo Efectividad del Seguro Popular. Documento de trabajo; y de

referencia 2
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pues es probable que no ejerzan sus
derechos).

Asi, en el tema de cobertura la
ENSANUT 2012 proporciona infor!!
macién muy til para mejorar la poliC’
tica ptblica en salud: 1) todavia no se
ha alcanzado la cobertura universal;
2) la cobertura estd fraccionada en
dos grandes agencias ptiblicas y otras
menores, y 3) las bases de datos admi'”
nistrativas sobrerreportan el niimero
de afiliados.

Mejorar la gestién en estos tres
temas es fundamental en los siste”
mas de salud, tal como demuestra la
experiencia internacional. Lograr la
cobertura universal en salud es fun’
damental, como se mencioné en el
parrafo introductorio. De hecho, en
el reciente acuerdo entre la Organiza'”
cién Internacional del Trabajo (OIT) y
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sobre la definicién del “piso
social”, se articula una visién de la
seguridad social como un derecho
humano baésico, especialmente para
aquellas personas que carecen de
proteccién.t®

Dos alternativas pueden concep
tualizarse para lograr la cobertura
universal. Enfoque voluntario, como
el que ha seguido el SPSS, y el esquel’
ma obligatorio. La cobertura de 75%
que se observa en México denota las
limitaciones del esquema voluntario:
hay personas a las que no les interesa
participar de un seguro social.

En Martinez y Aguilera’ se arl’
gumenta por qué es importante la
afiliacién obligatoria en el caso de
Meéxico. En resumen, sélo asf se pol]
drén explotar los beneficios de tener
un sistema universal de salud. La
obligatoriedad es una realidad en pail’
ses con sistemas de salud desarrolla’
dos como los Paises Bajos y en paises
que han avanzado enormemente en
términos econdmicos y sociales como
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Corea. Los beneficios contemplados
en cada esquema no necesariamente
deben ser los mismos, siempre y
cuando exista un piso minimo, que
en el caso de salud se conceptualiza
como una paquete basico de servicios
garantizados.

La fragmentacién es muy dafiina
para los sistemas de salud. Mds alld
del costo administrativo asociado
(11% de acuerdo con la Organizacion
para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico [OECD])," la segmenta!’
cién permite conductas oportunistas
prdcticamente de todos los partici’
pantes. “Coloquialmente, el proble’!
ma del sistema segmentado radica
en que cada actor le “pasa la bolita a
otro”. Por poner unos ejemplos:' un
médico o un hospital privado piensan
que pueden discriminar al paciente,
cobrdndole mientras puede pagar y
envidndolo al seguro social cuando el
tratamiento es demasiado costoso; el
ciudadano piensa que a pesar de no
pagar contribuciones siempre tendrd
la opcién de entrar por alguna puerta
de atréds a algtin seguro ptblico. Es
importante sefialar que las reformas
a los sistemas de salud de los Paises
Bajos y deIsrael, o de Argentina, s6lo
por poner unos ejemplos, responden
a la necesidad de acabar con la frag|’
mentacién y no por un problema de
cobertura.

Bésicamente existen dos opcio’
nes organizacionales para minimizar
el tema de la fragmentacion. Enla pril
mera alternativa los Estados pueden
adoptar un esquema de asegurador
Gnico, 0 comtnmente conocido como
pagador tnico. Este es el ejemplo de
Canada. En la segunda alternativa se
permiten distintos esquemas pero se
le permite a los afiliados escoger el es'
quema en el cual desea estar afiliado,
con restricciones sobre la movilidad.
Los Pafses Bajos, Israel, Argentina y

Chile han avanzado en esta visi6n.
En cualquiera de los casos los Estados
incurren en complejas regulaciones
para obligar al aseguramiento y res(]
tringir la contratacién privada.

En México actualmente estdn
circulando diversas propuesta de
reforma al seguro de salud. Algunas
de ellas sugieren el establecimiento
de un asegurador dnico (ver por
ejemplo la propuesta de la Comisién
Mexicana de Macroeconomia y Salud
y de la OECD)."12 Otras postulan
el segundo modelo como por ejem(]
plo la Fundacién Mexicana para la
Salud (FUNSALUD) y Martinez y
Aguilera.”!® Las opciones responden
adiferentes visiones sobre la equidad
y de economia politica.

Un asegurador tinico supone un
mismo paquete de beneficios garan'
tizados financiados con impuestos
para todas las personas, que puede
ser complementado con gasto prival
do de las familias. Este esquema se
conoce como esquema de dos estral’
tos. Un modelo de mdltiples asegura’|
doras no necesariamente supone un
paquete de servicios financiado con
impuestos iguales para todos. Los
beneficios se pueden integrar en tres
estratos: paquete bdsico garantizado,
paquete suplementario pagado por
cuotas obrero patronales (es decir
asociado con la seguridad social) y
servicios complementarios financial’
dos de forma privada.

(Cudles son las ventajas de un
modelo de tres estratos? Un modelo
de tres estratos permite adaptar el
sistema de salud a la heterogeneidad
de la sociedad, en su productividad
y en sus preferencias; reconoce el im [
portante flujo fiscal que representan
las cuotas obrero patronales; respeta
los derechos adquiridos de los afilial
dos a la seguridad social, es decir, en
ningtin momento se reducirfan los
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beneficios a los que ya tienen derecho
los afiliados a la seguridad social (por
ejemplo, la seguridad social cubre
didlisis y el SPSS no cubre didlisis), y
creemos que puede ser politicamente
viable, pues las instituciones actuales
no desaparecen (como si sucederia
con un asegurador Gnico).

En ambas propuestas estd intrin '
seco a una visién diferente sobre la
equidad y el tratamiento que se da a
los dos tipos de impuestos, generales
vs. cuotas obrero-patronales. En un
modelo de dos estratos todos reciben
el mismo paquete garantizado finan'’
ciado conimpuestos (en la mayoria de
las propuestas impuestos generales).
En el modelo de tres estratos todos
reciben el mismo paquete garantizal’
do financiado con impuestos, pero
las personas afiliadas a la seguridad
social pueden tener un esquema col
lectivo en la cual financian el paquete
suplementario con su productividad
(cuotas obrero-patronales). Ambos
suponen que el piso bdsico logra la
equidad necesaria en los sistemas
de salud. El primer enfoque supone
ademds que no debe haber otra fuente
de inequidad en programas con finan!”
ciamiento publico, lo cual supone que
las cuotas obrero patronales son de
este tipo igual que los impuestos ge'’
nerales. Aguilera y Scott'* analizan los
grados de equidad que se lograrfan en
un modelo de dos y de tres estratos.

Un tema crucial en cualquier
reforma de sistemas de salud tiene
que ver con tener una base de da'’
tos confiable de los afiliados, algo
que ya se sefiala en el reporte de
la ENSANUT 20122 A la luz de las
discusiones sobre financiamiento,
paquetes y equidad, esta discusién
parece secundaria, pero los proble'’
mas que se han presentado en la
reforma de Colombia, por ejemplo,
y la discrepancia de la informacién

entre las bases administrativas y las
encuestas que se muestran en el cuall
dro de arriba indican la importancia
de este aspecto.

Una base de datos tnica, cen!]
trada en el ciudadano, es decir, que
contenga a todas las personas del
sistema, sin importar a qué asegul
rador estdn afiliados (IMSS, ISSSTE
o Seguro Popular, y cada uno de
los otros aseguradores), y que rel
gistre confiablemente el trdnsito
de las personas entre los distintos
esquemas algo muy comun dada la
fuerte rotacion laboral entre el sector
formal e informal que se registra en
el mercado laboral en México y tol
dos los contactos de la persona con
el sistema, es la columna vertebral
de un sistema universal de salud. A
esta columna vertebral se le pueden
articular expedientes clinicos elecl!
trénicos y otros sistemas de gestién
clinica y administrativa financiera,
pero antes que nada se debe contar
con un sistema que permita la verifi’
cacién de derechos en tiempo real.

En México ademds existe ya un
esquema operativo con esta vision: la
base de datos nacional del sistema de
ahorro para el retiro, que se genero
para ser el esquema operativo del
nuevo sistema de pensiones. La base
de datos se gestiona por persona
y tiene registrados a todos los que
han contribuido al IMSS, al ISSSTE
desde sus reformas, inclusive tienen
al ISSSTE del Estado de México
(ISSEMYM). M4s de 40 millones
de cuentas estdn registradas. Si se
incluyeran a los dependientes de los
cotizantes, Ginicamente quedarfan
por incorporar algunas personas
en zonas rurales y otros pequefios
grupos en zonas urbanas.

Por otro lado, la ENSANUT 2012
es una herramienta muy dtil para
observar el tema de la calidad de los
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servicios de salud. Los resultados de
la encuesta sefialan que existen retos
importantes en tiempos de espera
y en surtimiento de medicamentos,
s6lo por poner unos ejemplos. Ade’’
mads, la ENSA 2000 ENSANUT 2006
y la 2012 permiten observar que la
percepcion de calidad del sistema de
salud no ha mejorado significatival
mente en doce afios. Esta informacién
debe ser una preocupacién para las
autoridades, pues en estos doce afios
el gasto ptiblico en salud se ha incre’
mentado significativamente y se han
implementado programas enfocados
precisamente a atacar este tema,
como el Sistema Integral de Calidad
(SICALIDAD).

Mejorar la calidad en los sistemas
de salud es un tema complejo en el que
se deben instrumentar politicas inte(’
grales que combinen el financiamiento
adecuado con incentivos alineados y
una politica de evaluacion y rendicién
de cuentas periddica y transparente
a los ciudadanos. El uso de la infor(”
macién administrativa, como los
egresos hospitalarios, permite generar
indicadores de bajo costo para llevar a
cabo parte dela evaluacién de manera
periddica.

Nelly Aguilera, D en Econ.("

(1) Unidad de Andlisis Economico, Secretaria de Salud.
México DF, México / nelly.aguilera@salud.gob.mx.
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