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Resumen

[ sistema mexicano de seguridad social, luego de operar por mas de seis décadas, ha

conseguido proporcionar el servicio de salud para un poco mas de la mitad de la poblacion
residente. Existen grandes variaciones en la cobertura geogrdfica y socioeconomica.

Para proporcionar una cobertura mas amplia, el Gobierno Federal creo el Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS) para cubrir familias de bajos ingresos. Esto se convierte en
el tercer instrumento del gobierno para cubrir el cuidado de la salud, ademas de los dos
Institutos mas importantes: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). En el contexto del
SPSS, el Gobierno Federal inicio la iniciativa denominada Seguro Popular de Salud (SPS). El
SPS ofrece atencion médica, estudios clinicos y medicamentos sin costo en el punto de servicio.
Hay tres principales fuentes de financiacion del SPS: el Gobierno Federal, los Gobiernos
Estatales y una prima con cargo a los beneficiarios en una escala movil, proporcional a los
ingresos, de acuerdo a la cual las familias de mayor ingreso pagan primas mas altas y las de
menor ingreso no pagan nada (programa publicado en el Diario Oficial de la Federacion al
inicio de cada ario). La idea del SPS es cubrir la poblacion no cubierta por las demas
instituciones de salud con énfasis en enfermedades catastroficas. El objetivo es un aumento
gradual de la cobertura hasta que la cobertura universal se logre en todo el territorio de
Meéxico durante un periodo de una década.

En este trabajo, discutimos la forma como se llevo a cabo el desarrollo del SPS, comenzando
por el Plan Nacional de Desarrollo del 2001 al 2006. Trazamos la historia de la SPS. En este
documento nos dirigimos hacia las siguientes cuestiones principales: (1) La incorporacion de
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poblacion sin cobertura, en gran medida pobre, ;cambia la estructura del costo promedio del
SPS? (2) ;Depende esto de los tipos de enfermedades y condiciones médicas cubiertos? (3)
JAfectara la implementacion gradual negativamente la viabilidad del sistema?

Resulta que algunas enfermedades importantes y condiciones médicas estan estrechamente
relacionadas con los niveles de ingreso mientras que otras no lo estan. Utilizando la base de
datos del Nucleo de Acopio y Andlisis de Informacion en Salud (NAALS 2005), aprovechamos
la informacion sobre las diferencias en las tasas de enfermedades de poblacion cubierta y no
cubierta en cada entidad federal. Nuestro hallazgo es que la relacion no se encuentra en la
direccion que esperamos: La poblacion cubierta tiene una mayor incidencia en la mayoria de
las enfermedades para los datos que tenemos.

—— Palabras clave: cuidados a la salud, México, Seguro Popular.
Clasificacion JEL: 111, 118.

Introduccion: La Salud en México

A ntes de 1940, no existia en México una institucion nacional para cubrir a las personas con
problemas médicos. Por supuesto, habia hospitales y otras clinicas. Sin embargo, no hubo
cobertura sistematica. Con la fundacion del IMSS en 1943, la situacion empezo a cambiar.

La Grafica 1 muestra la cobertura de los mexicanos durante las ultimas seis décadas. La
cobertura aumentoé a una tasa creciente hasta 1982. Incluso a través de varias crisis durante los
ochenta, la cobertura aumento—aunque a un ritmo mas lento. Durante la crisis financiera de
mediados de 1990, México registr6é una disminucién en la cobertura médica por primera vez en
medio siglo.

La cobertura no es cosa facil de determinar en México. Las cifras tienen discrepancias entre
los distintos organismos. Por ejemplo, de acuerdo con el Boletin de la Secretaria de Salud (Secretaria
de Salud 2004), el nimero de asegurados por el IMSS era de 41°242,697 en 2004. Para el mismo afio,
la oficina de estadistica (INEGI) reportd 42°993,343 personas cubiertas por el IMSS. Tales cifras
son tan diferentes que es dificil reconciliarlas o ignorarlas. La diferencia entre las dos, después de
todo, no es una cuestion de miles, jsino cerca de dos millones! En lo que sigue, analizaremos los
datos basados en lo que reporta la Seguridad Social. Dado que son ellos quienes estan enfrentando
directamente la situacion, sus cifras deberian ser mas fiables. Incluso alli, cuando analizamos los
datos a nivel estatal, encontramos muchas cifras contradictorias.

Independientemente de la falta de progreso en la cobertura del servicio de salud nacional
desde 1990, ciertos tipos de indicadores de salud han mostrado notables avances. Un indicador
seguido ampliamente en todo el mundo es la mortalidad infantil. La Grafica 2 muestra la mortalidad
de nifios menores de 5 afios de edad, menores de un afio y la mortalidad neonatal durante 1980-
2005. Esta cantidad muestra que, con excepcion de 1989, cada cifra para los tres tipos de tasas de
mortalidad muestra una caida para todos los afios. De este modo, la falta de aumento de cobertura
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Grafica 1

Cobertura de la Seguridad Social en México, 1944-1997

60

50

40

30

20

10

Porcentaje de Poblacién Cubierta

1944
1949
1954
1959
1964
1969
1974
1979
1984
1989
1994

Fuente: IMSS, elaboracion propia.

70

60

50

Por 1,000

20

10

0

40 1

30 1

Grafica 2
Mortalidad de Nifios, 1980-2005
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en los noventa no ha afectado negativamente todos los indicadores de salud. Esta es una
observacion importante porque muchas personas argumentan que un aumento en la cobertura,
mostraria, en el futuro, nuevas mejoras de tales indicadores de salud. Dada la Grafica 2, esas
afirmaciones necesitan ser interpretadas con prudencia, ya que parece que con o sin aumento en
la cobertura de servicios de salud, las variables de resultados (en este caso, la mortalidad de los
nifios) estan mejorando.

La Grafica 3 nos da una idea de los profundos cambios en las causas de muerte por los que
M¢xico ha pasado por mas de un periodo de medio siglo. Ya en 1955, cerca de 70 por ciento de
todas las muertes fueron causadas por enfermedades transmisibles como el colera, fiebre tifoidea,
sarampion y la tuberculosis. Durante las cinco décadas siguientes, la proporcion disminuyé de
manera constante. Para el afio 2005, las enfermedades transmisibles representaron menos del 15
por ciento de todas las muertes. En 1955, las enfermedades no transmisibles representaron
menos del 25 por ciento de todas las muertes. Esta proporcion aumentd constantemente a lo
largo del tiempo. Para 2005, mas del 75 por ciento de todas las muertes se produjeron debido a
enfermedades no transmisibles. El tope de las dos primeras causas de muerte hoy en dia son las
enfermedades del corazon y la diabetes mellitus. Los accidentes representaron menos del 8 por
ciento del total de defunciones en 1955. Esta proporcién se incrementé lentamente al 18 por
ciento de todas las muertes en 1975. Para las proximas dos décadas, las muertes accidentales
representaron mas del 14 por ciento de todas las muertes por cada afio. Por tltimo, en 1995, las
muertes por causas accidentales comenzaron su declive constante. Hoy en dia, los accidentes
representan menos del 10 por ciento de todas las muertes.

Grafica 3
Causas de Muerte en México, 1955-2005
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La Grafica 4 resume la cobertura de los seguros en la escala nacional para el afio 2004. Los
datos fueron de la Seguridad Social. Segtin estos, alrededor del 47 por ciento de la poblacién no
tenia cobertura en 2004. Esto significd que el 53 por ciento tenia al menos algo de cobertura. La
cobertura vario entre regiones. En algunas zonas, para algunas personas, la cobertura fue
integral. Por otro lado, en algunas regiones rurales marginales, la cobertura significd una
clinica de salud con muy pocas instalaciones y tal vez con una enfermera pero no con practicantes
médicos calificados.

La Grafica 5 da una descomposicion de la cobertura por tipos de instituciones. La mayor
cobertura del 37 por ciento proviene del IMSS, el plan de seguridad social nacional que empez6 a
funcionar en 1943. La segunda mayor cobertura del 9 por ciento proviene de ISSSTE, la institucion
que cubre a los empleados de los Gobiernos Federal y Estatal, junto con algunos gobiernos
municipales (asi como algunas escuelas de propiedad del estado, colegios y universidades).

Grafica 4
Cobertura de Asegurados Versus No Asegurados en México, 2004
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Fuente: Secretaria de Salud (2006).

Grafica 5
Cobertura del Seguro de Salud por Institucion, 2004
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1. Modelos de Gasto: Separacion del Gasto Privado y Piblico

En México se observa un modelo curioso. Por un lado, la cobertura del seguro médico privado es
minima. Incluso en 2004, menos del tres por ciento de la poblacion tenia un seguro de salud
privado. Este patron es bastante tipico en los paises en desarrollo. Por otro lado, la proporcion del
gasto de bolsillo en salud es relativamente alta (ver Grafica 6). Estos dos hechos parecen
contradictorios. Ellos pueden conciliarse mediante las observaciones siguientes: incluso cuando
los afiliados al sistema publico van a los hospitales para recibir tratamiento, en muchos casos,
tienen que comprar sus propios medicamentos. Algunas veces, tienen que proporcionar sus propias
sabanas, toallas, jabon, papel higiénico y otros articulos de consumo que utilizarian en los hospitales.
Un analisis longitudinal es necesario para comprender la naturaleza del gasto de bolsillo con los
cambios en la cobertura.

(Cuanto gastan los mexicanos en el cuidado de la salud? El Cuadro 1 nos da una idea clara
para el siglo actual. Entre los afios 2000 y 2006, tanto los gastos publicos como privados han
aumentado en términos absolutos. Sin embargo, el crecimiento del gasto privado ha superado al
del gasto publico dando como resultado un gasto mas alto como porcentaje del PIB. Esta situacion
estd en un fuerte contraste con lo que ha sido el caso en el pasado. Por ejemplo, Fleury (2001) ha
demostrado que hasta los ochentas, la tasa de gasto publico en servicios de salud excedié mucho
la de gasto privado. Expresando cifras como porcentaje del PIB, el sector publico de México gasta

Grafica 6
Gasto Publico Versus Gasto Privado en el Cuidado de la Salud en México, 2000-2005
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Fuente: Secretaria de Salud (2006).
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el 2.6 por ciento en el cuidado de la salud. En contraste, el gasto de servicios de salud publica en
Brasil es del 3.4, en Argentina 4.7, en Chile 4.4 y en Uruguay 6.4 por ciento (PAHO 2006). México
gasto el 6.4 por ciento en servicios de salud en 2005 (ambos sectores publico y privado combinados).
Este nivel de gasto es algo inusual para los paises de ingresos medianos.

Hemos discutido el patron de gasto en salud a través del tiempo. Como sabemos, el gasto
promedio oculta las diferencias en el costo del cuidado de la salud en un corte transversal de la
poblacion. El Cuadro 2 nos da una idea acerca de la disparidad que existe entre las diferentes
instituciones en términos de gasto en cuidado de la salud. Para los trabajadores de la compafiia
petrolera estatal PEMEX, el gasto per capita es de 11,208 pesos. Esta cifra esta muy por encima de
todos los demas grupos. Para los afiliados del IMSS (en su mayoria trabajadores formales del
sector privado) el gasto es de 3,619 pesos. Para los afiliados del ISSSTE (principalmente trabajadores
del Gobierno Federal) el gasto es 3,071 pesos per capita. Para los afiliados al Seguro Popular el
gasto es de 2,155 pesos per capita. Esta cifra es sorprendentemente grande, especialmente cuando
comparamos el otro grupo de afiliados con bajos ingresos del programa: Oportunidades del IMSS.

Cuadro 1
Gasto Publico y Privado en el Cuidado de la Salud en México 2000-2005

Mo e, ey S e poreni
del PIB
(miles de millones de pesos)
2000 177.3 203.5 380.8 6,849.10 5.6
2001 185.9 2282 414.1 6,940.30 6
2002 191.4 2448 436.3 7,078.50 6.2
2003 209.7 265.5 475.2 7,491.10 6.3
2004 238.7 274.8 513.5 7,965.80 6.4
2005 243.8 282.7 526.5 8,219.80 6.4

Fuente: Secretaria de Salud (2006).

Cuadro 2
Quien Gasta Qué
(per capita, en pesos de 2005)

PEMEX 11,028
IMSS 3,619
ISSSTE 3,071
Seguro Popular 2,155
SESA (estados) 1,266
Oportunidades IMSS 795

Fuente: Secretaria de Salud (2006).
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2. Gasto en Servicios de Salud en México en el Contexto Internacional

Para analizar el gasto en salud en México en el contexto internacional, necesitamos un marco para
ese debate. ;Como se compara un gasto en servicios de salud de un pais con otro? Un hecho
estilizado simple fue descubierto por Preston (1975) hace mas de tres décadas. Preston utilizaba
diagramas de dispersion de la relacion de corte-transversal entre el ingreso nacional per capita y la
expectativa de vida durante tres décadas durante el siglo XX. Las relaciones establecidas parecen
cambiar sistematicamente durante el siglo. En general, con el fin de alcanzar una cierta expectativa
de vida entre los 40 y 60, una nacion requiere un nivel de ingresos casi tres veces mayor en los
afios treintas que en los sesentas. Esta desviacion es corroborada por un cambio de estructura de
mortalidad por causa de muerte para poblaciones de niveles de mortalidad equivalente. La magnitud
de los cambios, junto con los datos del ingreso regional, sugiere que un 75 -90 por ciento del
crecimiento en expectativa de vida para el mundo en su conjunto durante estas tres décadas es
atribuible a factores exdgenos al nivel de ingresos de una nacién contemporanea.

El documento de Preston fundamentd bien la investigacidon posterior y continta
proporcionando orientacion, como lo mostré el Reporte sobre el Desarrollo del Banco Mundial de
2004, el cual interpreta el trabajo de Preston como explicacion a los avances en salud al mismo nivel
del ingreso atribuible a “los avances en las tecnologias y saltos en el conocimiento sobre salud e
higiene”. En una forma ligeramente alterada, la publicacion reproduce su grafica emblematica para
ilustrar que factores exdgenos al desarrollo econémico continuaron reduciendo la mortalidad
infantil durante los noventas.

Claramente el ingreso per capita sirve como una aproximacion para un numero de factores
que influyen en los resultados del cuidado de la salud. Dado que Preston no tenia datos para los
gastos del cuidado de la salud en diferentes paises durante el siglo XX, utilizo el ingreso per capita.
Un paso mas alla seria examinar el gasto per capita en servicios de salud. En lugar de utilizar los
datos para todos los paises en el mundo, utilizamos los datos para los paises de la OCDE. Dado
que la OCDE incluye sélo paises con ingresos medio y alto, es mas facil examinar lo que esta
sucediendo en el extremo superior de la Curva de Preston. En la Grafica 7, analizamos la relacion
entre el gasto en servicios de salud per capita ajustado por la paridad del poder de compra contra
un indicador de cuidado de la salud utilizado comunmente: la expectativa de vida al nacer y el gasto
en salud per cépita para los paises de la OCDE. Hay una relacion clara mas no lineal entre la
expectativa de vida al nacer y el gasto en servicios de salud per capita entre los paises de la OCDE.
En concreto, los paises con ingresos mas altos tienen una mayor expectativa de vida. Sin embargo,
la relacion no tiene una pendiente constante. Cuando aumenta el ingreso, la ganancia en la forma
de expectativa de vida se vuelve cada vez mas pequeiia. Algunos paises parecen obtener un mejor
“resultado por dolar”. Especificamente, paises como Turquia, Hungria y los Estados Unidos se
encuentran muy por debajo de la linea de regresion, mientras que Japon y Espafia se encuentran
por encima—como también México. Otros factores no son tomados en cuenta en esta historia. Por
ejemplo, hemos ignorado la estructura por edades de la poblacion. Sabemos que la poblacion de
mas edad tiene una necesidad mas alta para gastar en salud.
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Grafica 7
Esperanza de Vida al Nacer y Gasto en Servicios de Salud per capita, OCDE, 2003

85
2
R =057
,__—'—'_'_'_
80
@ usal™
e 75
<
70
65
0 1500 3000 4500 6000

PPP ajustada en ddlares americanos

Fuente: OECD health database on life expectancy, World Bank database on per capita income.

En general, los mexicanos gastan menos en salud que la mayoria de los paises con similar o
mayor nivel de ingresos. En la Grafica 8, comparamos a México con una serie de paises de la region.
Los Estados Unidos, por mucho, gasta la mayor proporcion de su PIB en el cuidado de la salud. Sin
embargo, la comparacion con los EE.UU. no es muy representativa. Un mejor estandar es compararlo
con otros paises en la region. Hay tres cosas relevantes que pueden afectar el gasto: (1) un
estandar regional, (2) el ingreso per capita y (3) el envejecimiento de la poblacion. Si tomamos

Grafica 8
Porcentaje del PIB Gastado en Servicios de Salud, 2004

14% 1—

12% 1

10% 1

8% t+ —

% 1+ — — —

% 1+ — — —

2% 1+ — — — —

0% T T T T T

({9?" Q}cﬁ” )

N
&
CO

Fuente: PAHO (2006).

115



UNA INVESTIGACION SOBRE EL COSTO DE LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD EN MEXICO

Brasil, un pais de tamafio e ingreso per capita comparables, notamos que Brasil gasta mucho mas
que México. Brasil también tiene poblacion similarmente joven—generalmente los paises mas
jovenes gastan menos pues las poblaciones mas viejas incurren en mas gastos en cuidados para
la salud. En ese recuento, se espera que gaste mas Uruguay, un pais relativamente mas viejo (como
lo hace Costa Rica). Sin embargo, incluso un pais mucho mas joven, como Bolivia, gasta mas en el
cuidado de la salud que México.

3. Hacia la Cobertura Universal: El Seguro Popular

El Cuadro 3 ilustra la enorme variabilidad de la cobertura de la seguridad social (la cual incluye el
cuidado de la salud) que existe en los estados de México. En Chiapas (uno de los estados mas
pobres) el 80 por ciento de las familias carecen de seguridad social, mientras que en el norte, en el
estado industrializado de Nuevo Ledn, s6lo el 29 por ciento de las familias estan sin cobertura de
seguridad social. Por lo tanto, existe una gran disparidad regional en la cobertura de cuidado de la
salud en México en un punto dado en el tiempo. Por supuesto, esta diferencia se explica
principalmente por las diferencias en el nivel de ingreso per capita y el tamafio del sector informal.
Cuanto mayor es la proporcion de la poblacion formal, mayor es la penetracion de la seguridad
social y otros servicios auxiliares como el cuidado de la salud. Lo que es aun socialmente mas
injusto, como lo muestra Arredondo (2005), es que la poblacion mas pobre en México en realidad
hace mas pagos de bolsillo que sus homdlogos mas ricos.

4. Razon Principal para Instaurar el Seguro Popular

La principal justificacion para la introduccion del Seguro Popular fue la reduccion del riesgo
catastrofico, funcion de dicho plan. La encuesta sobre gastos de los hogares se lleva a cabo en
Meéxico cada dos anos. Una de las preguntas de esa encuesta es acerca de los gastos en el cuidado
de la salud. Los resultados de dicha encuesta entre 1992 y 2004 se muestran en la Grafica 9. Esta
mide “la proporcion de hogares con gastos catastroficos en salud”. En primer lugar, la encuesta
utilizo la siguiente definicion de “Gastos Catastroficos en Salud”: si un hogar gasta mas del 30% de
su ingreso disponible en el cuidado de la salud, entonces éste se considera catastrofico. La Grafica
9 muestra que entre el 3 y el 4.5% de los hogares hacen este tipo de gastos para combatir problemas
de salud.

Para poner esta cifra en forma diferente, entre dos y cuatro millones de hogares hacen
pagos catastroficos y empobrecedores para el cuidado de la salud, ya que tienen que gastar en
salud el 30% o mas de sus ingresos disponibles (total de ingresos menos gasto en alimento;
Knaul et al 2003).
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Cuadro 3
Cobertura de Seguridad Social por Estado, 2000

Entidades Si|_1 Porcentgje sin
federales Total segur!dad segur!dad
social social
Aguascalientes 1,074,419 430,000 40
Baja California 3,107,509 1,184,982 38
Baja California Sur 528,405 196,386 37
Campeche 800,761 454,109 57
Coahuila 2,604,950 669,524 26
Colima 605,676 284,056 47
Chiapas 4,532,581 3,632,291 80
Chihuahua 3,548,204 1,290,109 36
Distrito Federal 8,815,694 3,741,285 42
Durango 1,564,631 714,219 46
Guanajuato 5,135,773 3,159,659 62
Guerrero 3,277,478 2,471,050 75
Hidalgo 2,426,361 1,635,683 67
Jalisco 6,920,659 3,456,476 50
México 15,111,713 7,942,070 53
Michoacan 4,249,678 2,997,567 71
Morelos 1,754,015 1,069,008 61
Nayarit 1,009,999 584,560 58
Nuevo Ledn 4,368,708 1,251,463 29
Oaxaca 3,759,653 2,827,006 75
Puebla 5,644,594 3,993,325 71
Querétaro 1,656,852 813,088 49
Quintana Roo 1,168,375 556,807 48
San Luis Potosi 2,427,887 1,414,564 58
Sinaloa 2,816,245 1,218,975 43
Sonora 2,561,882 943,890 37
Tabasco 2,116,356 1,397,889 66
Tamaulipas 3,276,594 1,394,342 43
Tlaxcala 1,105,181 712,575 64
Veracruz 7,332,834 4,782,365 65
Yucatan 1,854,095 916,559 49
Zacatecas 1,418,649 917,140 65

Nota: Calculos propios basados en INEGI (2000).
Fuentes: CONAPO (2007), DGIS (2007).
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Ademas, mas del 84% de estos hogares no cuentan con seguro. Para empeorar las cosas, los
gastos catastroficos son muy comunes entre los deciles de ingresos mas bajos. Por lo tanto, la
carga financiera del cuidado de la salud para las familias es inversamente proporcional a la capacidad
de pago. El gasto catastrofico en salud para el quintil mas pobre estd concentrado en los
medicamentos, mientras que para los quintiles mas ricos estd mas concentrado en hospitalizacion.

Knaul et al (2005) sugieren que, utilizando los datos de la ENIGH del aiio 2000, cada trimestre
el 3.4% de los hogares sufren gastos catastroficos en salud, el 3.8% sufre gastos empobrecedores
en salud y en total el 6.3% (1.5 millones de familias) sufren al menos una de cada categoria.
Ademas, la incidencia del gasto catastrofico y empobrecedor es mas de cuatro veces mayor entre
los no asegurados.

La distribucion de los gastos de salud catastroficos y del empobrecimiento por quintil muestra
que no hay hogares en el quintil mas alto, y muy pocos en el cuarto quintil, con gastos de salud
empobrecedores. Los gastos catastréficos estan también mas concentrados entre las familias mas
pobres, pero también hay un buen nimero de familias en los quintiles superiores que gastan el
30% o mas de ingreso disponible en salud en cada trimestre dado (Secretaria de Salud 2004).

5. Historia del Seguro Popular... Hasta el Momento

El origen del Seguro Popular (formalmente llamado Seguro Popular de Salud o SPS) se puede
encontrar en el plan presentado en el Programa Nacional de Salud 2001-2006. El plan hizo hincapié
en lo concerniente a la equidad en lo que respecta a la financiacion y el acceso a la atencion de

Grafica 9
Proporciéon de Hogares con Gastos Catastréficos en Salud, 1992-2004
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salud. La clave de este ambicioso programa de reforma al sector salud es el Sistema de Proteccion
Social en Salud. Esta iniciativa se dirige hacia tres objetivos: (1) mejorar la proteccion financiera
para aquellas personas sin cobertura de seguridad social, (2) inyectar nuevos recursos en el
sistema, y (3) re-equilibrar las transferencias financieras del Gobierno Federal a los Estados.

El enfoque es uno “basado en la evidencia”, impulsado por el entonces secretario de Salud,
Julio Frenk. El nuevo sistema tiene como objeto ofrecer progresivamente a la poblacion fuera del
sistema de seguridad social con caracter voluntario la opcion de seguro de salud (SPS). Un elemento
importante es el cardcter de naturaleza voluntaria del nuevo sistema. De este modo, el sistema es
diferente a los sistemas de cuidado de la salud nacionales que existen en Canada, Reino Unido o
Australia. El programa de SPS cubre familias afiliadas con un paquete de intervenciones esenciales
y tratamientos catastroficos seleccionados. Tales tratamientos e intervenciones cubren a mas del
90% de la demanda de servicios de salud.

La financiacion esta siendo cubierta a través de una combinacion de recursos financieros
existentes y nuevos. Para cada familia afiliada, los gobiernos federal y estatal, cada uno, paga las
contribuciones por familia, las cuales son incrementadas por una pequefia prima con prueba de
ingresos, pagada por el asegurado. Las contribuciones del gobierno federal y parte de las del
estado representan nuevo dinero adicionado al sistema, que esta dirigido a aquellos estados que
actualmente reciben menos recursos de las transferencias de fondos federales. En concreto, hay
dos componentes de las contribuciones del gobierno federal. En primer lugar, existe una “cuota
social”. Esta suma se ha fijado en el 15 por ciento del salario minimo por familia afiliada. En segundo
lugar, hay un componente de solidaridad (Aportacion Solidaria Federal). El componente de
solidaridad se establece al menos en 1.5 veces de la cuota social. Con la introduccion de un
mecanismo que asignaria mas recursos a los estados mas pobres (también los que tienen las
partes mas grandes de poblacion no cubierta por la seguridad social), se intenta compensar
gradualmente la desigualdad actual de las asignaciones federales de salud para los estados. Sin
embargo, parece que algunos estados han recibido mas que otros aunque no sean necesariamente
los estados mas pobres en México. De acuerdo con el informe del primer semestre de 2007 de la
Comision Nacional para la Proteccion Social en Salud (CNPSS 2007), el promedio de transferencia
del Gobierno Federal por familia para el afio 2007, fue de 2,922 pesos. Esta cantidad varia de
acuerdo con otros programas federales de salud para cada estado. Por lo tanto, la cantidad de
dinero asignado a cada estado varia de 1,865 pesos a 4,407 pesos por familia. El Estado de Puebla
ha recibido el maximo entre todos los estados, aunque no es el estado mas pobre.

También se establecié un fondo separado para financiar la salud ptblica y los servicios de
salud comunitarios, con el fin de garantizar que los servicios de salud publica no se sacrificaran
durante los periodos de restriccion presupuestal.

La afiliacion al Seguro Popular sigue teniendo un caracter voluntario. Los estados tienen un
incentivo para afiliar a tantas personas como sea posible, dado que la asignaciéon de nuevos
recursos federales esta sujeta al numero de familias afiliadas. Como los pagos de proveedores iran
donde los pacientes son tratados en la actualidad, cualquier proveedor que opere en los servicios
de salud del Sistema Nacional de Salud Mexicano puede potencialmente prestar los servicios. El
principio de que el “dinero sigue a los pacientes” esta destinado a ser un primer paso para romper
la liga tipo silos entre aseguradores y proveedores, aunque, al menos en su fase inicial, es probable
que solo las instalaciones de salud del estado operen como proveedores de servicios en la mayoria
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de los estados. Con el dinero finalmente siguiendo al paciente, también se espera que los
proveedores tendran estimulo para mejorar la calidad y la eficiencia de la prestacion del servicio
(ver Anexos 1y 2).

El Cuadro 4 nos muestra el despliegue del Seguro Popular entre el afio 2002 y afio 2006. E1
primer afio de implementacion del nuevo sistema, 295,511 familias (alrededor de un millén de
personas) fueron cubiertas en 21 estados. Para el afio 2006, esto aument6 a 12 millones de
personas en todos los estados de la Republica Mexicana. A pesar de que el SPS ha sido instituido
en todos los estados, la cobertura ha sido desigual. De hecho, se ha dado la acusacion de que
el despliegue ha sido utilizado con fines politicos (véase mas adelante para profundizar el
debate sobre este punto).

El plan original de despliegue para el sistema es el expuesto en la Grafica 10 (véase los
apéndices 1 y 2). La caracteristica mas destacada del plan de despliegue es jqué tan lineal es
el plan! Segun el plan, el 14.3% de las familias elegibles serian incorporadas cada afio (de/
numero inicial de las familias objetivo y no el 14.3% re-calculado sobre la nueva base). De
este modo, a lo largo de un periodo de ocho afios, toda la poblacidon no cubierta seria
incorporada. Este plan de incorporacion de mas de 50 millones de personas en un plan de
salud voluntario durante un periodo de ocho afios es el proyecto mas ambicioso jamas
emprendido por cualquier pais del mundo.

La idea de despliegue constante es que la nueva legislacion supone presionar al ministerio
de Hacienda para incluir los recursos correspondientes en el proceso presupuestal. Sin embargo,
ninguna linea de presupuesto tiene que ser aprobada por el Congreso cada afio. Por lo tanto, este
tema esta sujeto a la negociacion normal entre las partes.

Dado que han pasado varios afios, podemos también comprobar si la cobertura esta o no en
buen camino. Esta cobertura actual también esta representada en la Grafica 10. Hemos calculado
por separado la forma en que la cobertura esta evolucionando calculdndola para las familias, asi
como para las personas. Hasta 2006, la cobertura parecia ir de acuerdo a la meta. También calculamos
el despliegue real del programa para el afio 2007. Dado que los tlltimos datos que tenemos son para

Cuadro 4
Evolucion del Seguro Popular, 2002-2006

~ No. de No. de (_;asto en
Ano . Millones de
familias estados

Pesos
2002 295,511 21 162.4
2003 622,819 24 618.4
2004 1,563,572 31 4,432.0
2005 3,555,977 32 8,316.4
2006 4,636,362 32 16,837.0

Fuentes: Libro Blanco del “Programa de Salud para Todos”, Secretaria de
Salud (2006) y Presidencia (2006).
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el mes de junio de 2007, hemos proyectado el despliegue a diciembre de 2007. Esto mostraba que
el despliegue para el afio 2007 estaria corto para la meta. ; Qué fue lo que realmente ocurrio? El dia
4 de febrero de 2007, el Seguro Popular declaré que, en lugar de una meta de afiliacion de 6.8
millones de familias, se habia logrado la afiliacion de 7.3 millones de familias. Esto realmente
alcanzo el 58% de cobertura—mejor que la meta del 57.1% (Seguro Popular 2007).

A diferencia de otros planes nacionales de atenciéon de salud en otros paises, la prima
cobrada por el Seguro Popular tiene una estructura elaborada en el Cuadro 5. Para los dos deciles
de ingresos mas bajos, la prima se fija en cero por familia. Para el tercer decil, la prima se fija en
661.31 pesos en 2007. Para los proximos cuatro deciles (es decir, hasta el decil siete), las primas se
incrementan de forma aproximadamente lineal. Posteriormente, la prima aumenta con un ritmo
creciente.

La formula utilizada para la fijacion de estas tasas (salvo para las primas cero) es establecerlas
ala tasa del 6 por ciento de los ingresos. La logica de fijar las primas a estas tasas es hacer viable
al esquema. Como sabemos que los mexicanos en promedio gastan el 6 por ciento del PIB (gasto
privado y publico), el establecimiento de una tasa del 6 por ciento deberia ser suficiente. Sin
embargo, hay dos salvedades. Los dos primeros deciles de ingresos tienen cero primas. Se espera
que la mayoria de los afiliados provengan de estos niveles de ingreso (que representan
aproximadamente el 40 por ciento de la poblacion). En segundo lugar, es poco probable que las
personas de los mas altos niveles de ingreso se afilien; estos probablemente ya tienen una mejor

Grafica 10
Cobertura del Seguro Popular: Planeada versus Actual, 2004-2010
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cobertura a través de sus empleadores o por conducto del IMSS. Por lo tanto, el gobierno no
generard muchos ingresos provenientes de los ingresos mas altos de individuos.

6. Diferencias entre Poblacion con Cobertura y sin Cobertura

Actualmente en México, tenemos dos grupos de personas: un grupo con cobertura de servicios de
salud y otro sin ¢él. ;Existen diferencias fundamentales entre los dos grupos en términos de su
conducta con respecto al cuidado de la salud? La respuesta es afirmativa. La evidencia proviene
de la Encuesta Nacional de sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). Esta encuesta se
lleva a cabo para unos 15,000 mexicanos mayores de 50 afios. Utilizando los datos de su oleada de
cuestionarios del 2003, Gonzalez (2005) senal¢ las siguientes diferencias: el nimero de noches
pasadas en el hospital es doble para la poblacion asegurada, la cantidad de dinero gastado de
bolsillo para la atencion hospitalaria es inferior a la mitad; la cantidad de dinero que se gasta de
bolsillo para visitas médicas es inferior a la mitad; el ntimero de visitas médicas es casi el doble. De
este modo, hay grandes diferencias entre las poblaciones con y sin cobertura, como se muestra en
el Cuadro 6.

La pregunta de investigacion que postulamos en este &mbito es la siguiente: jafectan las
diferentes enfermedades a estos dos grupos de manera diferente? Para una serie de enfermedades
podemos responder a esta pregunta. Los datos estan disponibles para los dos grupos de cada
estado para: (1) cancer de mama (2), canceres cervical y uterino, (3) enfermedades cerebro-
vasculares, (4) diabetes mellitus, (5) problemas de corazén, (6) tumores malignos, (7) infecciones
respiratorias, (8) VIH/SIDA. De este modo, podemos calcular la proporcion de personas de cada

Cuadro 5
Prima por Familia, Seguro Popular, 2007

Decil de ingreso Prima familar
| -
II -
I 661.31
v 1,296.79
\Y% 1,921.24
VI 2,624.58
VII 3,378.89
VIII 5,233.66
IX 6,964.44
X 10,539.66

Fuente: Seguro Popular, sitio web.
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Cuadro 6
Diferencias entre la Poblacion Cubierta Frente a la Poblacion sin Cobertura, 2003

Asegurados No asegurados

Numero de noches en el hospital 0.843 0.482

Cantidad pagada de bolsillo para cuidado

hospitalario (en pesos) 3062 7871
Numero de Visitas Médicas 5 2.720
Cuenta pagada de bolsillo por visitas

. 481 1217
médicas (en pesos)
Curandero Tradicional 0.105 0.232
Tamafio de la muestra 9250 5899

Fuente: Datos del sitio Web ENASEM.

grupo afectada por estas ocho enfermedades para examinar si hay diferencias. En particular, nuestra
hipotesis es que en los grupos con cobertura, la mayoria trabaja en el sector formal, y por lo tanto
estan mejor pagados y tienen una mejor nutricion. Como consecuencia de ello, esperariamos que
tengan una incidencia mas baja de la mayoria de estas enfermedades con la probable excepcion de
los tipos de cancer.

En el Cuadro 7 informamos los detalles de nuestras pruebas estadisticas t para la igualdad de
los valores promedio de las tasas de enfermedades de poblaciones con y sin cobertura. Los
resultados muestran que para el cancer de mama, la diferencia entre los dos grupos es significativa.
Sorprendentemente, la incidencia entre la poblacion con cobertura es tres veces mayor que la que
no tiene cobertura. Para los canceres cervical y uterino, la diferencia no es estadisticamente
significativa. Para enfermedades cerebro-vasculares hay una diferencia significativa. Las tasas
para poblacion con cobertura son mas que el doble que las de la poblacion sin cobertura. Para la
diabetes, una vez mas, existe una gran diferencia. Las tasas para la poblacion con cobertura son
dos veces mayores que las de la poblacion sin cobertura. Para los problemas de corazoén, hay una
diferencia marginal. Una vez mas, la poblacion cubierta tiene una tasa mas alta de enfermedades del
corazén. Para los tumores malignos y para las infecciones respiratorias también hay una gran
diferencia entre las poblaciones cubiertas y no cubiertas. Las tasas son mayores para la poblacion
cubierta. So6lo para el VIH/SIDA, la poblacion no cubierta tiene una tasa mayor que la
correspondiente a la poblacion cubierta. La mayor parte de estos resultados son contrarios a lo
que esperabamos.

(Cuales son las implicaciones politicas de estas observaciones? Supongamos que sabemos
el costo del tratamiento para cada una de estas enfermedades para la poblacion cubierta. Bajo el
Seguro Popular, estamos incorporando un nuevo grupo de personas que no estaban cubiertas
antes. Nos gustaria saber si el costo de tratamiento de este nuevo grupo elevaria el costo promedio
o no. Dados los resultados del Cuadro 6, concluimos que el costo per capita no aumentara, pero,
en realidad disminuiré luego de la inclusién de este grupo no cubierto.
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Se debe tener en cuenta aqui que no estamos abordando la cuestion planteada recientemente
por el Presidente del Banco Central de México, Guillermo Ortiz. Este afirmé que el Seguro Popular
realmente anima a la gente a permanecer en el sector informal e incluso les anima a pasarse del
sector formal al informal. El Ministerio de Salud ha disputado acaloradamente la afirmacion
(Shankland 2007).

A continuacién, damos un paso adelante de la version internacional de la Curva de Preston.
Supongamos que queremos saber lo que pasa detras de la curva de Preston. Concretamente,
supongamos que creemos en los resultados de Curva de Preston acerca del ingreso y la longevidad
en la forma de expectativa de vida. Los resultados deberian aparecer hasta el nivel sub-nacional y
no deberian simplemente extenderse en general a la expectativa de vida, sino a todos los
componentes que construyen la expectativa de vida. Concretamente, deberiamos esperar una
relacion entre las diversas enfermedades con riesgo de muerte y el ingreso per capita. De hecho, si
se mantienen relaciones de la Curva de Preston al nivel de enfermedades, deberiamos esperar una
relacion negativa entre la incidencia de enfermedades y el nivel de ingresos.

Hemos examinado la relacion directa que existe entre el ingreso per capita y la expectativa de
vida a nivel sub-nacional de México. Tomamos cada estado como una entidad. Hay 32 entidades

Cuadro 7
Diferencias en las Tasas de Enfermedades entre Poblaciones con Cobertura y sin Cobertura

Poblacién Poblacién sin

cubierta cobertura Valor t Diferencia

(promedio) (promedio)
Enfermedad no contagiosa
Cancer de mama 0.0064 0.0028 3.4466 Gran diferencia
Cancer cervico-uterino 0.0042 0.0032 1.3204 No diferencia
Enfermedades cerebro-vasculares 0.0515 0.0210 7.5442 Gran diferencia
Diabetes mellitus 0.6915 0.3546 5.606 Gran diferencia
Problemas de corazén 0.3856 0.2917 2.2533  Diferencia marginal
Tumores malignos 0.01438 0.0079 3.0174 Gran diferencia
Enfermedad contagiosa
Infecciones respiratorias 36.9128 27.6743 6.334 Gran diferencia
VIH/SIDA 0.0030 0.0043 -2.792 Gran diferencia

Nota: Calculamos las tasas promedio de incidencia de poblaciones cubiertas y sin cobertura utilizando datos de
entidades federales de toda la nacion. Estos son presentados en las columnas segunda y tercera. En la cuarta columna,
hemos calculado el valor t de la diferencia. Si el valor es significativamente diferente al nivel del 1% o menos, lo
Ilamamos una “gran diferencia” (Gltima columna). Si la diferencia es significativa so6lo al nivel del 5%, lo llamamos
“diferencia marginal”. Si los resultados no son diferentes, incluso a nivel del 5%, declaramos que no hay “ninguna
diferencia”.

Fuente: Calculos propios.
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de este tipo. Tenemos los datos para ingreso el per capita entre estados para el afio 2004 y la
correspondiente expectativa de vida para cada estado. En la siguiente grafica, los dibujamos de
la misma forma como lo hizo Preston en su estudio original y en repeticiones posteriores por
otros investigadores.

Por lo tanto, dada la discusion anterior, la Curva de Preston sugiere que deberiamos esperar
una relacion negativa entre la incidencia de la enfermedad y el ingreso per capita. Hemos ajustado
una ecuacion de regresion para cada enfermedad como sigue:

Enfermedad x = beta cero + beta uno x log(ingreso per capita).

Corrimos tres grupos de regresiones: (1) para el conjunto de poblacion, (2) para la poblacion
cubierta y (3) para la poblacion sin cobertura. Los resultados de este experimento se muestran en
el Cuadro 8. El parametro importante aqui es la beta uno en cada categoria. La caracteristica mas
llamativa de todas estas regresiones es la siguiente: para casi todas las enfermedades, para casi
todas las poblaciones, la tasa de enfermedad esta directamente relacionada con el ingreso per
capita. Si mayores tasas de enfermedades con riesgo de muerte resultan en menor expectativa de
vida, entonces estos resultados van contra la intuicion de lo que muestran las Curvas de Preston
en el plano internacional.

Grafica 11
Curva de Preston para México, 2004
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Fuente: Calculos propios.
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Cuadro 8
Resultados de la Regresion

Poblacion total

beta cero beta uno Valor P R’a
Cancer de mama -0.02 * 0.0026 ** 0.0236 0.1313
Cancer cérvico-uterino -0.0166 ** 0.0021  ** 0.0131 0.161
Enfermedades cerebro-vasculares ~ -0.1537 ** 0.0201  *** 0.0027 0.2386
Diabetes mellitus -0.4216 0.0787 * 0.0784 0.0697
Problemas de corazon -1.104 0.1701  ** 0.0392 0.1054
Tumores malignos -0.0484 ** 0.0063  ** 0.0154 0.1531
Infecciones respiratorias -39.21 7.511  H** 0.0078 0.1869
VIH/SIDA 0.0055 -0.0002 0.753 -0.0299

Con cobertura

beta cero beta uno ValorP R
Cancer de mama -0.0158 0.0024 0.1928 0.0244
Cancer cérvico-uterino -0.007 0.0012 0.3165 0.0012
Enfermedades cerebro-vasculares ~ -0.0811 0.014 0.126 0.0455
Diabetes mellitus 0.6485 -0.0278 0.7317  -0.0292
Problemas de corazon 0.6846 0.0007 0.9955 -0.0333
Tumores malignos -0.0345 0.0052 0.1827 0.027
Infecciones respiratorias -17.173 5722 ** 0.0327 0.1147
VIH/SIDA -0.0016 0.0005 0.4956 -0.0172

Sin cobertura

beta cero beta uno Valor P R’a
Cancer de mama -0.0061 0.0009 0.502 -0.0177
Cancer cérvico-uterino -0.024  ** 0.0029  ** 0.0377 0.1074
Enfermedades cerebro-vasculares -0.079 0.0106 0.1046 0.0549
Diabetes mellitus -1.2869 *** 0.167  **** 0.0008 0.2941
Problemas de corazon -1.5725 ** 0.2039  ** 0.0116 0.1673
Tumores malignos -0.0373 0.0048 0.1299 0.0439
Infecciones Respiratorias -41.686 7.337 ** 0.0414 0.1025
VIH/SIDA 0.0093 -0.0005 0.615 -0.0245

Notas: * Promedios significativos al nivel de 10%. ** Promedios significativos al nivel de 5%. *** Promedios
significativos al nivel de 1%. **** Promedios significativos al nivel de 0.1%. R%a= R? ajustada.
Fuente: Calculos propios.
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7. Estimando los Costos del Seguro Popular

El Seguro Popular es un programa subsidiado —especialmente para personas sin cobertura en el
extremo inferior de la escala de ingresos (véase Cuadro 5). Cubre la mayoria de las enfermedades
para los afiliados. Por lo tanto, para estimar el costo, necesitamos tener una buena comprension de
cuanto cuesta hoy en dia y cuanto aumentara el costo en el futuro. Lamentablemente, esos costos
no han sido calculados muy bien en el pasado. Arredondo et al (2005) so6lo recientemente han
construido la estructura de costos de dos enfermedades cronicas: diabetes e hipertension. Ellos
encuentran que los costos van desde US$613 a US$887 para diabetes y de US$485 a US$622 para
la hipertension en 2005 (esta cifra es aproximadamente la misma que la del Cuadro 9 que presentamos
mas abajo). Para calcular realmente el costo total de todas las enfermedades cubiertas, necesitamos
tener tales estimaciones para cada una de las 95 enfermedades.

Utilizando diferentes fuentes, estimamos el costo anual de cada una de las enfermedades y
las condiciones que hemos discutido en la seccion anterior.

La Auditoria Superior de la Federacion (2006) ha proporcionado recientemente una evaluacion
de algunos elementos del Seguro Popular. En el siguiente cuadro, describimos el balance acumulado
para 2025 en los fondos como fue proyectado por el Seguro Popular. Sin embargo, la oficina de la
ASF muestra que tales calculos omitieron seis elementos importantes: ataques de corazon,
nacimientos prematuros, cancer de prostata, quemaduras graves, trasplantes de cornea y de higado,
y dialisis. Una vez que nosotros incorporamos estas seis enfermedades, en lugar de generar un
excedente de 257,433 en millones de pesos, se produce un déficit de 430,458.3 millones de pesos.

Cuadro 9
Costo anual del Tratamiento de Diversas Enfermedades
Enfermedades Costo en pesos (2005)
No contagiosas
Cancer de mama $168,554
Cancer cérvico-uterino $113,229
Enfermedades cerebro- vasculares $116,816
Diabetes mellitus $7,670
Problemas de corazon $113,237
Tumores malignos No disponible
Contagiosas
Infecciones respiratorias No disponible
VIH/SIDA $107,577.00

Fuentes: Varios.
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8. Conclusiones y Direccion Futura del Seguro Popular

Recientemente, han surgido resultados interesantes de los estudios sobre el Seguro Popular. Por
ejemplo, al estudiar la preferencia de mujeres embarazadas en el programa, Sosa-Rubi et al (2007)
llegan a la conclusion de que: “Las mujeres en los hogares que participaron en el programa del
Seguro Popular tenian una fuerte preferencia para tener un bebé en una unidad financiada por el
Seguro Popular en lugar de pagar de su bolsillo por una provision privada. Al mismo tiempo, la
participacion fue asociada con una fuerte preferencia por la provision en el sector privado mejor
que en una clinica operada por la SSA. En definitiva, el programa del Seguro Popular redujo la
asistencia de mujeres embarazadas en una clinica de la SSA mucho mas de lo que redujo la
probabilidad de la entrega de un bebé en el sector privado.”

En una reciente evaluacion en Lancet, Gakidou et al (2006) describen el Seguro Popular como
un éxito. Afirman que: “Los datos de ENSANUT muestran que una fraccion significativamente
mas baja de afiliados al Seguro Popular pagan por los medicamentos (41.3%) en comparacion con
los no asegurados (73.8%), pero una mayor fraccion en comparacion con las personas que reciben
beneficios de seguridad social (30.7%).” Ademas, sostienen que: “...los resultados de la regresion
logistica sugieren que existe un efecto de proteccion significativo del Seguro Popular contra los
gastos catastroficos a nivel de poblacion.”

Hay varias preguntas acerca de su método. En primer lugar, el tamafio de la muestra no es lo
suficientemente grande como para recoger los efectos de este programa con mucha claridad. En
segundo lugar, su método de regresion para la evaluacion es mas bien simple (Laurell 2007). Con el
tiempo, al ampliarse el sistema en general, estos problemas pueden ser mitigados.

Cuadro 10
Costo Proyectado de Gastos para Enfermedades Catastroficas del Seguro Popular
(en miles de millones de pesos)

Ao B.al.ar_'nce Ingresos C?s.to C_o s_to de_ . Interés Balance final
inicial médico administracion
2005 717 3,408 1,357 1 160 2,927
2006 2,926 5,793 1,779 1 434 7,373
2007 7,372 5,597 2,695 2 781 11,053
2008 11,053 7,452 3,983 2 1,132 15,652
2009 15,653 9,474 5,343 2 1,569 21,351
2010 21,352 11,671 6,811 2 2,107 28,317
2015 63,791 14,806 9,573 2 5,892 74,914
2020 130,390 18,644 13,327 2 11,810 147,515
2025 231,724 23,382 18,461 3 20,791 257,433

Fuente: CNPSS (2005).
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También hay cuestiones politicas que pesan sobre la cabeza del programa. Por ejemplo, Diaz-
Cayeros et al (20006) sostienen que el Seguro Popular se esta utilizando con fines politicos. Para
reforzar su argumento, sefialan el siguiente cuadro. Esta muestra que el nuevo presidente en 2006
obtuvo desproporcionadamente gran ntimero de votos de los beneficiarios del Seguro Popular.
Esto no “prueba” que el Seguro Popular fuera utilizado para este fin dado que la causa y efecto no
puede establecerse a partir del cuadro.

Nuevas iniciativas han sido anunciadas desde la eleccion del nuevo presidente en México.
Por ejemplo, todos los recién nacidos en 2007 fueron automaticamente cubiertos por el Seguro
Popular por un decreto presidencial (siempre que la madre se afilie en el programa). El gobierno
también ha anunciado que los migrantes Mexicanos en los Estados Unidos también seran cubiertos.

Desafortunadamente, hay muchas preguntas sin respuesta en estas iniciativas. ;Como se
financiaran? Nadie ha producido una estimacion de los costos. La cobertura de los migrantes
mexicanos solo serd valida en México. Por lo tanto, no se ha establecido un mecanismo para traer
aun migrante mexicano lastimado o enfermo que se encuentra fisicamente en los Estados Unidos.

(Por qué esta el gobierno admitiendo nuevos grupos en el programa? Una posible
interpretacion es que éste atraera a quienes no se encuentran asegurados al sistema, quienes
traeran nuevas familias al sistema. Un sistema voluntario requiere incentivos para atraer nuevas
personas.

Ademas, hay problemas mas profundos. El cuadro 12 ilustra uno de esos problemas: la
duplicacion. En concreto, hay personas que estan cubiertas por mas de un programa. A pesar de
los muchos intentos de eliminar estos problemas, en 2004 hay 132,962 personas (suma de los dos
numeros a leer en el Cuadro 11) que pertenecen al Seguro Popular y al mismo tiempo al IMSS y/o
al ISSSTE.

Cuadro 11
Quién Voté por Quién

No-beneficiarios Beneficiarios No-beneficiarios

Beneficiarios de Beneficiarios

Candidato . de de Seguro de Seguro
Oportunidades Oportunidades Popular Popular duales
Calderon 37.20% 32.30% 40.60% 31.90% 42.40%
AMLO 25.90% 31.70% 22.90% 31.90% 21.70%
Madrazo 23.10% 17.90% 22.30% 18.40% 23.90%

Fuente: Diaz-Cayeros, et al (2006).
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Cuadro 12
Comparacion de Cobertura en el Sector Salud, 2004

Total IMSS IMSS régimen
Programa SIIPP-G  Oportunidades ordinario ISSSTE
IMSS 4878,119 113,266 48,779

Oportunidades

IMSS régimen 45,435 9gg 113,266 261,426
ordinario

ISSSTE 4059, 193 48,779 261,426

Total 23°804,999 279,137 495,071 322,778

Nota: 1/Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamentales.
Fuente: Elaboracion propia utilizando datos de la Secretaria de la Funcion Publica, 2006.
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Anexo

Grafica 1
Afiliacién y Presupuesto por Estado, Seguro Popular, 2005

Afiliacion de familias al
Seguro Popular de Salud (%)
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Fuente: Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (2005).
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Grafica 2
Afiliacion al Régimen Nacional de Salud y Marginacién de los Estados

Poblacion no derechohabiente (%)

I 2000
1 2005

Grado de marginacion

[ Muy alto
1 Alto

[ Medio
[ Bajo 0 20000000 40000000 Kilometros

B Muy bajo [ I

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda (2000); INEGI. Conteo de Poblacién y Vivienda (2005); CONAPO. indices de
marginacion (2000).
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