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Glosario
Accesibilidad en la No existencia de barreras u obstéculos para el acceso a los
salud servicios de salud, sean estos de tipo fisico, econémico o de

informacion sobre la ubicacion de establecimientos de salud y
los problemas que pueden atender.

Acceso oportunoala  Describe el porcentaje de hogares cuyos integrantes tardarian

atencion médica mas de dos horas en llegar a un hospital en caso de una
emergencia.
Calidad en la salud Grado mediante el cual los servicios de salud, para los individuos

y las poblaciones, incrementan la probabilidad de obtener los
resultados deseados y son consistentes con el conocimiento
profesional mas actual.

Camas censables Camas en servicio instaladas en el area de hospitalizacion para
el uso regular de pacientes internos. El servicio de admision la
asigna al paciente al momento de ingresar al hospital para ser
sometido a observacioén, diagnéstico, cuidado o tratamiento. Es
la base numérica a partir de la cual se produce la informacion
sobre egresos hospitalarios, de ocupacion y dias de estancia.

Camas nocensables  Camas que se destinan a la atencion transitoria o provisiona
para observar al paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la
aplicacion de procedimientos médico-quirargicos. También son
denominadas camas de transito y su caracteristica fundamenta
es que no generan egresos hospitalarios. Se consideran
incluidas en esta definicion las camas de servicios de urgencias,
terapia intensiva, trabajo de parto, corta estancia, asi como las
camillas, canastillas y cunas de recién nacido.

Carencia por accesoa Unapersonase encuentraen carenciaporacceso a servicios de

los servicios de salud  salud cuando no cuenta con adscripcion o derecho a recibir
servicios médicos de alguna institucion que los presta,
incluyendo el Seguro Popular, las instituciones publicas de
seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex,
Ejército o Marina) o a servicios médicos privados.

Catdlogo universalde  Documento descriptivo para la atencién de la salud de las

servicios de Salud personas afiliadas al Seguro Popular. Este define, ademés de
los servicios de salud de primery segundo nivel de atencién a
los que tienen derecho los afiliados, las carteras de servicios del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y del Seguro
Médico parauna Nueva Generacion.

Disponibilidad en salud Suficiencia de los servicios, instalaciones y equipos,
mecanismos, procedimientos o cualquier otro medio por el cual
se materializa un derecho paratodala poblacion.
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Gasto de bolsillo Gasto directo de los consumidores en productos y servicios de
atencién sanitaria, que, en general, incluye consultas,
hospitalizaciones, medicamentos, estudios de laboratorio o
gabinete, procedimientos ambulatorios y medicamentos, entre
otros. Excluye las erogaciones
realizadas por concepto de seguros privados y los reembolsos
producto del uso de estos.

Gastos catastroficos Un hogar incurre en un gasto catastréfico cuando el gasto en
salud del hogar representa una proporcion igual o superior a
treinta por ciento de su ingreso disponible (ingreso total
monetario menos el gasto monetario en alimentos). Estos
desembolsos derivan de los tratamientos y medicamentos
asociados y definidos por el Consejo de Salubridad Generd que
satisfagan las necesidades de salud mediante la combinacién de
intervenciones de tipo preventivo, diagndstico, terapéutico,
paliativo y de rehabilitacion, con criterios explicitos de caracter
clinico y epidemiolégico, seleccionados con base en su
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionalesy aceptabilidad social, que impliquen un alto
costo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el
nivel o frecuencia con que ocurren.

Indicador Expresion cualitativa o0 cuantitativa observable que permite
describir caracteristicas, comportamientos o fenémenos de la
realidad mediante la evolucibn de wuna variable o el
establecimiento de una relacion entre variables, la cual,
comparada con periodos anteriores, productos similares o una
meta o compromiso, ayuda a evaluar el desempefio de su
evolucion en el tiempo.

Seguro Popular Programa que otorgaba cobertura de servicios de salud através
de un aseguramiento publico y voluntario a las personas que no
cuentan con empleo o trabajan por cuenta propiay, por tanto, no
son derechohabientes de ninguna institucion de seguridad
social, como el IMSS 0 el ISSSTE.

Unidad de consulta Incluye consultorios rurales, consultorios urbanos, centros

externa avanzados de atencion primaria a la salud, centros de salud con
servicio ampliado, consultorio delegacional, casa de salud,
brigada movil, unidad movil, clinicade especialidades, centro de
salud con hospitalizacion (unidad hibrida) y unidad de
especialidades médicas.
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Introduccioén

El articulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) y
la Ley General de Desarrollo Social (LGDS) sientan las bases para unapolitica de desarrollo
social de Estado basada en el ejercicio de los derechos humanos. Al respecto, de acuerdo
con el articulo 81 de la LGDS, el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL) tiene por objeto normar y coordinar la evaluacion de las
Politicas y Programas de Desarrollo Social, asi como establecer los lineamientos y criterios
para definir, identificar y medir la pobreza. Asimismo, desde 2013 y hasta 2019, el Decreto
de Presupuesto de Egresos de la Federacion establecia que el CONEVAL normaria la
evaluacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), de conformidad con la
LGDS.

La medicion de la pobreza que realiza el CONEVAL, consideralas dimensiones que se
relacionan con los derechos sociales (educacion, salud, seguridad social, alimentacion,
vivienday sus servicios) y ladimension asociada al bienestar econdémico (ingreso corriente
per capita), en concordancia con la LGDS. Esto supone la identificacién de insuficiencias
en cada dimension con base en criterios adecuados a cada aspecto, lo que implica
conceptualmente, desde el enfoque de derechos, medir un piso indispensable de cada uno
de los derechos sin los cuales se pueda sefalar que una personano ejerce o no hapodido
ejercer alguno de estos?.

En el caso del acceso a los servicios de salud, la medicién considera que una personase
encuentra en una situacion de carencia por acceso a servicios de salud cuando no cuenta
con afiliacion, adscripcién o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion que
los presta, incluyendo al Seguro Popular (SP), las instituciones publicas de seguridad socia
—Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
delos Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (Pemex), Ejército o Marina—
o los servicios médicos privados.

En este sentido, la incidenciade la afiliacién al SP, que para 2019 era de alrededor de 51
millones, en la evolucién de la carencia por acceso a servicios de salud ha sido de gran
trascendencia, puesto que marcé unadiferenciaimportante en losresultados de lamedicion
de pobrezade los ultimos afios.

El SP fue, hasta 2019, el brazo ejecutivo del SPSS; un seguro médico publico y voluntario,
gue buscaba evitar el empobrecimiento derivado de gastos catastréficos en salud de la
poblacién no asegurada por las instituciones contributivas de la seguridad social a través
de su afiliacion a este seguro y la coberturade servicios de salud que este proporcionaba.
De acuerdo con la Ley General de Salud, antes de su reforma en 2019, la poblacion
mexicana tenia derecho a ser incorporadaal SPSS de conformidad con el articulo cuarto

1 si bien este criterio permite disponer de una aproximacién operativa para la identificacion de las carencias, implica, por
necesidad, que aun si una persona no presenta una carencia determinada, no podra suponerse que tiene asegurado el
ejercicio pleno delderecho correspondiente. (Metodologia para la medicion multidimensional de la pobreza, tercera edicion,

pagina 46).

11
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de la CPEUM sin importar su condicion social (articulo 77 BIS 1, LGS); entendiendo por
este, a las acciones provistas en esta materia por los Regimenes Estatales de Proteccién
Social en Salud (articulo 77 BIS 2, LGS).

A partir del primero de enero de 2020, con base en el DECRETO por el que se reforman,
adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud y de la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud, publicado el 29 de noviembre de 2019, se reforman los
articulos77BIS 1y 77 BIS 2, pasando a ser la Secretaria de Salud con el auxilio del Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI), la instancia que organizara las acciones para la
prestacion gratuita de los servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados
gue requieran las personas sin seguridad social en coordinacion con las entidades
federativas, cuando asi lo hayan pactado.

Para el CONEVAL es prioritario generar informacion sobre el desempefio y resultados de
los programas y politicas publicas de desarrollo social con el fin de contribuir a la toma de
decisiones basadas en evidencia. Por ello, ante la nueva configuracion de la politica de
salud, que ha significado la desaparicion del SP y reconociendo laimportancia de conocer
la brecha entre la afiliacion, como puerta de entrada al reconocimiento del derecho a la
salud, y su ejercicio efectivo, el objetivo de este documento es presentar un diagndéstico a
cierre del programa que permita documentar los avances Yy retos de e sta intervencion, asi
como elementos de partida para la nueva configuracion en esta materia.

No se puede pasar por alto que el proceso de transicién del SP al INSABI, que ya por si
mismo significa una coyunturade gran relevancia en el acceso al derecho a la salud, ha
coincidido con la emergencia sanitaria mundial que se enfrenta actualmente generada por
el virus SARS-CoV-2, lo que sin duda tiene repercusiones en la transicién, y alin mas
importante, en el acceso de la poblacion a los servicios de salud. Sin embargo, en este
documento no se considera el andlisis de esta transicion y solo es un diagndéstico que
caracteriza el SP al concluir su operacion, que sirvacomo antecedente ala elaboracion de
andlisis posteriores que permitan dar respuesta a las interrogantes que surgen alrededor
de esta coyuntura sobre lagarantia del derecho ala salud.

El documento se estructurade lasiguiente manera: el primer apartado presentabrevemente
los antecedentes del SP, sus caracteristicas y operacion; el segundo apartado examina la
evidenciadocumentada en torno a los resultados del SP; el tercero contiene un analisis de
indicadores asociados al acceso efectivo a los servicios de salud con corte a 2018 con
énfasis en los afiliados al SP, lo que permite dar seguimiento al documento Indicadores de
Acceso y Uso Efectivo para los usuarios del SP, publicado en 2014 por el CONEVAL, y
para documentar las condiciones en que este programa termina su operacion, y finalmente,
se presentan conclusiones de lainvestigacion realizada.

12
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Antecedentes

En el caso de México, el derecho a la salud emana de la Constitucién, la cual lo reconoce
dentro de las garantias individuales en el articulo 4°: “[...] toda personatiene derecho a la
proteccion de la salud. La Ley definiralas bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general”. Este reconocimiento del derecho se ajustaa
los lineamientos internacionales en la materia, tales como recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS), asi como los compromisos adquiridos al ratificar los distintos tratados
internacionales sobre derechos humanos.

El derecho ala salud también forma parte de los derechos sociales, lo que obliga al Estado
a garantizarlo y protegerlo ofreciendo una serie de prestaciones y medios necesarios para
satisfacer las necesidades relativas a su cumplimiento; es decir, el Estado interviene a
través de politicas gubernamentales, programas sociales o reformas legales, con el objeto
de que el derecho ala salud pueda ejercerse plenamente.

El derecho ala salud se reglamenta a través de la Ley General de Salud (LGS). En estase
establecen las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la
concurrenciade la Federaciény las entidades federativas en esta materia. Asimismo, hasta
20192, de acuerdo con estaLey, la poblacion mexicana tenia derecho aser incorporada al
Sistema de Proteccion Social en Salud (articulo 77 BIS 1, LGS); entendiendo por este, a
las acciones provistas, en esta materia, por los Regimenes Estatales de Proteccién Socid
en Salud (articulo 77 BIS 2, LGS).

El Seguro Popular (SP) entré en funcionamiento en 2004 como mecanismo de ejecucion
del SPSS mediante un esquema de aseguramiento publico en salud a través de afiliacion
voluntaria, dirigido a la poblacién que no contaba con seguridad social via una relacion
laboral, con el fin de disminuir sus gastos en salud.

El SP inicié con una prueba piloto durante 2002 y 2003 que se llevé a cabo en cinco
entidades federativas (Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco); sin
embargo, no fue sino con las modificacionesy adiciones a diversas disposiciones de la LGS
decretadas en mayo de 2003, cuando se instituy6 y, en 2004, comenz6 operaciones.

Mediante esta afiliacion, las familias beneficiarias recibian el acceso a un conjunto de
beneficios de atencibn médica comprendidos en el Catdlogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) que contemplaba 294 intervenciones médicas hasta 2019, agrupadas en

2 A partir del primero de enero de 2020, con base en el DECRETO por el que se reforman, adicionan y derogan diversas
disposiciones de la Ley Generalde Salud y de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, publicado el 29 de noviembre de
2019, se reforman los articulos 77 BIS 1y 77 BIS 2, pasandoa ser la Secretaria de Salud con el auxilio del Institutode Salud
para el Bienestar, quién organizara las acciones para la prestacién gratuita de los servicios de salud, medicamentos y demas
insumos asociados que requieran las personas sin seguridad social en coordinacion con las entidades federativas, cuando
asilo hayan pactado.
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cinco conglomerados: prevencién y promocion en salud, medicina general y de
especialidad, urgencias, cirugia general y obstetricia.

Asimismo, otorgaba acceso a servicios médicos de alta especialidad para la atencion de
enfermedades de alto costo que podian poner en riesgo la vida y el patrimonio familiar
mediante el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos, el cual era operado por la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

El modelo financiero del SPSS se sustentaba en un esquema tripartito con aportaciones del
gobierno federal, de las entidades federativas y contribuciones de los afiliados conforme a
su capacidad economica. Las aportaciones al SPSS y el mecanismo de actualizacion
estaban contenidos en laLey General de Salud.

El Gobierno Federal realizaba una aportacion anual, por persona afiliada al SP, la cual se
integraba de los siguientes conceptos:

1) Una Cuota Social (CS), equivalente a 3.92% de un Salario Minimo general vigente
diario del 2009, para la Ciudad de México, que se actualizaba anualmente de
conformidad con la variacion anual observada en el indice Nacional de Precios al
Consumidor. Para el ejercicio 2019, el monto de esta aportacién era de 1,165.53
pesos, y

2) Una Aportaciéon Solidaria Federal (ASF), equivalente a un monto que debia
representar al menos unay media veces el importe de la Cuota Social. El promedio
nacional para 2018 ascendi6 a 1,667.74 pesos. Los gobiernos de las entidades
federativas efectuaban una Aportacion Solidaria Estatal (ASE), por persona afiliada,
la cual debiaser, al menos, en un monto equivalente a la mitad de la Cuota Social.
En 2019, el monto minimo de este concepto erade 582.77 pesos por persona.

La aportacion gubernamental anual por afiliado en el 2019 ascendia, en promedio, a
3,496.60 pesos por persona.®

Desde su etapa como programa piloto y hasta 2014 la afiliacién al SP crecié de forma
acelerada; la grafica 1 muestra la evolucion de la poblacion afiliada al SP, asi como el
porcentaje que representaba del total de la poblacién en el pais. El punto maximo de
afiliacion, tanto en términos absolutos, como relativos, se alcanzo en 2014, al registrar
arededor de 57.30 millones de afiliados, equivalentes al 47.78% de la poblacion.
Posteriormente, la afiliacion se fue reduciendo gradualmente, hasta que en 2018 se
contabilizaron 51.38 millones de personas, equivalentes a40.59% de la poblacion.

® Comisién Nacional de Proteccidn Social el Salud, del Informe de Resultados del Sistema de Proteccién Social en Sald,
Enero-Diciembre 2019, recuperado el 13 de agosto de 2020 de http://www.transparencia.seguro-
popular.gob.mx/contenidos/archivos/transparencia/planesprogramaseinformes/informes/2019/informe_Resultados SPSS 2

019.pdf
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Grafica 1. Poblacion afiliada al Seguro Popular 2002-2019*
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*Cifras a junio de 2019.
Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con datos de Registros Administrativos del Seguro Populary del CONAPO.

En términos de presupuesto, lagrafica2 muestrala serie temporal del presupuestoejercido,
total y por afiliado del SP entre 2009 y 2019. Destaca que, en 2017 se registrd el mayor
presupuesto ejercido por el programa, y fue el segundo afio con mayor presupuesto ejercido
por afiliado (1,652.37 pesos por afiliado). Por otro lado, entre 2013y 2019 el presupuesto
ejercido por afiliado se mantuvo en niveles relativamente estables, aunque con una
tendenciaa la baja, la cual fue mas pronunciadaen 2018.

Grafica 2. Presupuesto ejercido del Seguro Popular 2009-2019
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Fuente: Elaborado por el CONEVAL con base en el Presupuesto de Egresos de la Federacion 2009-2019 y los Registros
Administrativos del Seguro Popular.

Nota: ambos presupuestos se expresan en precios de 2019.
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En este contexto, el SP se consideraba de gran relevancia dado que era el principa
instrumento con el que contaba el Estado Mexicano para disminuir el rezago por acceso a
los servicios de salud y garantizar este derecho humano.

La importancia del SP en cuanto al acceso a servicios de salud es mayor para la poblacién
con menores ingresos, esto debido a que justamente los deciles mas bajos de ingreso
estaban mayormente afiliados a este esquema.

Grafica 3. Compaosicién de la afiliacion a la Seguridad Social y al Seguro Popular por deciles de
ingreso corriente total per capita, 2018

100% 1

90% { [RFEEL 17.24%17.69% 16.80% [ 15. 789 [ 15. 839 15. 307 13.67%
2.49%
.659 3.83%
80% { BV 4.77% [l 5 44% 5.76% [l 5-36% [l 4.78% .
70% 4 15.95%
23.45%
%
60% 1 52.01 0 57 5704 .
5 0 0
50% | 52.54% M55 016
67.52% 0 76.75%
40% 1 REL
64.08%)
04 -
30% 54.53%
9 0
20% A it 39.45%
31.67%)
26.32%
10% A "Bl 20.43%
13.35%
7.10%
0% -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
H Seguro Popular m Seguridad Social
= Afiliacion al Seguro Popular y a otros esquemas = Carenciapor acceso alos servicios de salud

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MEC del MCS-ENIGH 2018.
Nota: la categoria de Seguridad Social incluye a aquellos afiliados a algun servicio de salud por relacién laboral, por

contratacién propia o por contratacion de servicios privados.

De acuerdo con la Ley General de Desarrollo Social (LGDS), la medicién de la pobrezaen
México considera las dimensiones relacionadas con los derechos sociales (educacion,
salud, seguridad social, alimentacién, vivienday sus servicios) y la dimension asociada al
espacio del bienestar econémico (ingresocorriente per cdpita). Esto supone laidentificacion
de insuficiencias en cada dimension con base en criterios adecuados a cada aspecto, lo
gue implica conceptualmente, desde el enfoque de derechos, medir un piso indispensable
de cada uno de los derechos, que se desea satisfacer de manera universal para toda la
poblacién.

En el caso del acceso a los servicios de salud, la medicion de la pobrezarealizada por el
CONEVAL ha considerado que unapersonase encuentraen unasituacion de carencia por
acceso a servicios de salud cuando no cuenta con afiliacién, adscripcién o derecho arecibir
servicios médicos de alguna institucién que los presta, incluyendo al SP, las instituciones
publicas de seguridad social —Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos
Mexicanos (Pemex), Ejército o Marina— o los servicios médicos privados. La medicion de la
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pobreza proporciona datos sobre la poblacibn que declara estar afiliada al SP y a
instituciones de salud, con desagregacion por institucion.

Como se observaen el cuadro 1, la carencia por acceso alos servicios de salud ha pasado
de 29.23% (33.48 millones de personas) de la poblacion en 2010a16.18% (20.24 millones
de personas) en 2018, lo que indicaque, en este periodo, esta métrica se hareducido tanto
en términos relativos, como en absolutos. Destaca que, con excepciéon de 2018, la
tendencia de este indicador ha sido decreciente en todos los afios analizados, debido al
acelerado crecimiento de afiliados al SP y al moderado, pero constante, incremento en los
afiliados al IMSS. Sobresale particularmente, que la disminucion mas importante de la
carencia por acceso a servicios de salud fue registradaen 2012, afio en que el nimero de
afiliados al SP tuvo su mayor crecimiento en el periodo de estudio, equivalente a 12.87
millones de personas.

Cuadro 1. Carencia por acceso a los servicios de salud, 2010-2018

Indicadores
2012 | 2014 | 2016 2018 2012 | 2014 | 2016 | 2018
Carenc'aporaccsiﬁsda'OSse“"C'OSde 29.23 21.54 18.16 15.54 16.18 33.48 25.27 21.77 19.06 20.24

Composicion de la poblacion sin carencia por acceso alos servicios de salud, segun lainstitucion de
afiliacion

Poblacion afiliada aISeguro Popular | 30.53 43.46| 45.35] 42.23] 34.97 52.11|55.62 | 52.82

PoblamonaﬁhadaallMSS 31.77 32.06 33.96 35.38 36.38 36.40 37.61 40.72 43.39 45.50

e N

Poblacion afiliada al ISSSTE 558 581 574 560 545 6.39 6.82 6.88 6.86 6.82

e P e ) ) ) A RN

P°b'a°'°”af"'aﬁa?iﬁ:mex’Defensao 094 085 096 085 078 1.07 1.00 1.15 1.04 0.97

PRBIEEN Bell Sy WD RLEREEE | G oo | g e 082 | 078 | 1.00 | 1.11 | 1.15 | 1.01 | 0.98
gastos médicos

Poblacién conaccesoasenicios 555 184 180 183 175 292 215 2.15 2.25 2.18
médicos por seguridad social indirecta

Poblacion afiliada a otra institucion
cpbcbigstc e hatielt | 11y |17e 10 st [or [ 162|206 [ 12 | a3 [ o3
Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2010, 2012, 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018. Nota: Una persona puede estar afiliada a mas de una institucion.

Aunque el comportamiento temporal de la carencia de acceso a la salud registra
disminuciones en el periodo de estudio, este indicador solo da cuenta de la afiliacion de las
personas a las instituciones de salud y no provee informacion en términos de acceso
oportuno y efectivo ala atencion médica y a los servicios de salud, respectivamente.

Considerando que entre 2010 y 2018 se incrementé significativamente el nimero de
personas que se encuentran afiliadas a alguna institucion de salud, se esperaria que el
acceso a los servicios ofertados tuviera unavariacion similar. No obstante, en el cuadro 2
se muestran algunos indicadores que ejemplifican cémo el crecimiento en la afiliacion no
necesariamente se traslada al acceso y uso efectivo alos servicios de salud. Por ejemplo,
en términos de acceso oportuno ala atencion médica, resalta que el porcentaje de hogares
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cuyosintegrantestardarian mas de dos horas enllegar aun hospital en caso de emergencia
apenas se hareducido 0.61 puntos porcentuales (pp) en méas de unadécada.

Cuadro 2. Indicadores complementarios de salud, 2008-2018

|

Porcentaje de hogares cuyos integrantes tardarian mas
de dos horasen llegaraun hospital en caso de 3.21 3.73 2.88 2.13 2.09 2.60
emergencial

Utilizacion de los servicios preventivos

Porcentaje de poblacion que en los Gltimos doce meses
no hasido pesadao medidaporun médico o enfermera | 30.59 | 30.42 | 30.76 | 26.47 | 27.15 | 28.47

Porcentajede poblacion detreintaafios de edad o mas

alacual en los ultimos doce meses no sele hatomado

una muestra de sangre mediante puncion dealgunode 47.53 48.15 46.89 47.16 5147 52.33

sus dedos paradetectar diabetes (deteccién de
diabetes)
Porcentaje de poblacion detreintaafios de edad o mas
alacual en los tltimos doce meses no sele ha medido | 29.18 | 30.06 | 30.71 | 28.56 | 32.42 | 34.10
la presion arterial (detecciénde hipertension arterial

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH de 2008, 2010, 2012, 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016
y 2018.
1/ Se considera como acceso oportuno a la atenciéon médica.

Por su parte, algunos indicadores sobre la utilizacion de servicios preventivos en salud han
registrado disminuciones moderadas e incluso contrarias a lo esperado en el mismo
periodo. Por ejemplo, mientras que la poblacién que reportd no haber sido pesaday medida
se redujo en 2.12 pp, los indicadores referentes a la poblacion que no se ha realizado
pruebas para la deteccion de diabetes y de hipertension arterial se han incrementado en el
mismo periodo.

El SP buscaba contribuir a la disminucién del empobrecimiento de las familias mexicanas
por motivos de salud mediante el acceso a servicios de salud a las personas que carecian
de una relacion laboral que les proporcionara dicho acceso y que por ello se encontraban
en condicion de vulnerabilidad. Particularmente, esta vulnerabilidad proviene del gasto en
salud que cada personadebe realizar, que puede ir desde la compra de un medicamento
hasta el pago por hospitalizaciony analisis clinicos; por lo que el monto total podriaconducir
a las personas hacia un proceso de empobrecimiento, de agudizacién de condiciones de
pobreza preexistentes, o bien, inhibir la busquedade servicios médicos, empeorando las
condiciones de salud.

Con base en lo anterior, dos variables de particular interés paralos objetivos del SP eran el
gasto de bolsillo en salud y laincidencia de gasto catastrofico en salud. Por unlado, el gasto
de bolsillo se define como el gasto directo de los consumidores en productos y servicios de
atencién sanitaria, que, en general, incluye consultas, hospitalizaciones, medicamentos,
estudios de laboratorio o gabinete, procedimientos ambulatorios y medicamentos, entre
otros; excluyendo las erogaciones realizadas por concepto de seguros privados y los
reembolsos producto del uso de estos.
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Por otro lado, si bien no se cuentacon unadefinicion oficial de gasto catastrofico en México,
se dice que una persona incurre en gasto catastrofico cuando sus gastos de bolsillo en
salud representan mas de 30% de su capacidad de pago o ingreso disponible, es decir, del
ingreso neto del gasto de subsistencia* (WHO, 2005).

A partir de ladefinicién anterior, el cuadro 3 muestrala evolucion del porcentaje de hogares
y personas que incurrieron en gasto catastrofico por motivos de salud.

Cuadro 3. Incidencia de gasto catastréfico en salud, 2010-2018

Porcentajede hogares con
gasto catastréfico en salud

FERSENEIDEE POROMESEIN | q geye 1.57% 1.62% 1.75% 1.83%
gasto catastrofico en salud

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENIGH de 2010, 2012,2014, 2016y 2018.

2.21% 2.00% 1.98% 2.04% 2.13%

Aunque en 2012 y 2014 se identifican los menores niveles de incidencia de gasto
catastrofico, tanto para personas como para hogares, los datos registrados en los ultimos
anos de la serie se aproximan a aquellos de 2010. Lo anterior indica que, en casi una
década, existe una incidencia similar de gasto catastréfico en el pais. No obstante, cabe
sefalar que, al menos en hogares, el aflo con menor incidencia de gasto catastrofico
coincide con aquel que registré mayor namero de afiliados al SP.

Por su parte, al desglosar este mismo andlisis por tipo de afiliacion, se observan diferencias
importantes. La grafica 4 evidencia que la incidencia de gasto catastrofico es mayor dentro
del conjunto de personas que reportaron, en este periodo, estar afiliados al SP o no estar
afiliados a ningun servicio de salud.

Gréfica 4. Incidencia de gasto catastrofico segun afiliacion, 2010-2018
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4E| gasto de subsistencia se define como el gasto minimo para mantener un nivel de vida basico (OMS, 2005). Aunque la
Organizacién Mundial de la Salud considera que el gasto catastréfico por motivos de salud ocurre cuando los gastos de bolsilo
en salud de un hogarrepresentan 40% o mas de su capacidad de pago. Este nivel puede ser modificado de acuerdo con la
situacion especifica de cada pais. En México convencionalmente se considera del 30%.
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base enla ENIGHde 2010,2012,2014, 2016y 2018. Nota: Otra instituciénincluye
IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal, Pemex, IMSS-Prospera, y otra institucion.

En el caso de las personas afiliadas al SP, la incidenciade gasto catastrofico en 2010 se
ubicaba en 2.04%Yy, para 2018, presentd un incremento de 0.23 pp. Lo anterior puede ser
resultado, por un lado, de la saturaciéon de los servicios del SP, provocada por el acelerado
crecimiento en la afiliacion, combinada con una limitada inversion en la infraestructura
necesaria para mantener la disponibilidad constante.

El caso de las personas sin afiliacion, a pesar de que se registré una disminucién entre
2010y 2018 equivalente a 0.74 pp, también representa uno de los conjuntos de personas
con mayor incidencia de gasto catastrofico. Lo anterior podriaresponder a que, ante lafalta
de afiliacion, cada vez que las personas se enfrentan aun problemade salud, incurren en
el gasto para atenderlo. Asimismo, destaca que, con excepcion de las personas sin
afiliacion, en promedio, se identifica mayor incidencia de gasto catastrofico en 2018,
independientemente del tipo de afiliacion.

Ahora bien, si analizamos el tipo de gasto de bolsillo que realizan los hogares y la
importancia relativa entre ellos, podemos identificar los servicios de salud especificos en
los que se concentrael gasto. El cuadro 4 muestra la configuracion del gasto de bolsillo en
salud de las personas a nivel nacional, desde el afio 2010 hasta el 2018. En particular, se
observa que laatencion primariay ambulatoria es el servicio de salud en el que mas gastan
los hogares mexicanos, puesto que supera, en todo el periodo, 60% del gasto de bolsillo en
salud. Por su parte, el Unico rubro que registra una mayor importancia relativa en 2018,
respecto a2010, es el de medicamentos sin receta, al pasar de 32.09% en 2010 a 35.18%
en 2018.

Cuadro 4. Gasto de bolsillo en salud por tipo de gasto, 2010-2018

2010 2012 2014 2016 2018

Atencién primariay
ambulatoria

HEREIE 5.07% 4.79% 4.62% 4.10% 3.91%
hospitalaria

Med'cfgi?éos SN 32.09% 34.09% 34.73% 33.71% 35.18%

100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH de 2010, 2012, 2014, 2016 y 2018. Nota: el célculo se leva a
cabo tomando en cuentael gasto de bolsillo en salud de cadahogar.

62.84% 61.11% 60.65% 62.20% 60.91%

En la grafica 5 se aprecia la proporcion del gasto de bolsillo en salud, para cada tipo de
afiliacion, en dos cortes temporales: 2010 y 2018; se observa que la configuracion del
indicador no registra variaciones importantes entre 2010 y 2018, las tres categorias
consideradas (SP, otra institucién® y sin afiliacién) registran diferencias similares en los
mismos rubros. Especificamente, para las personas afiliadas al SP se redujo laimportancia
relativa en alrededor de 2.06 y 0.59 pp del gasto en atencion hospitalaria y atencion primaria
y ambulatoria, proporcion que se trasladé a medicamentos sin receta.

5 Incorporan los afiliados al IMSS, al ISSSTE, a PEMEX y otras instituciones.
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Asimismo, los afiliados a otras instituciones registraron una disminucion importante en el
gasto en atencion primaria y ambulatoria (1.48 pp) y un incremento de mayor magnitud en
medicamentos sin receta. Finalmente, resalta que, en todos los casos, entre 2010y 2018,
se redujo la proporcién del gasto en atencién hospitalaria y atencidn primariay ambulatoria,
y se increment6 la participacion relativa del gasto en medicamentos sin receta.

Gréfica 5. Gasto de bolsillo por tipo de afiliacion, 2010y 2018
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H Atencién primariay ambulatoria ~ ®Medicamentos sinreceta  ® Atencién hospitalaria

Fuente: Elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH de 2010 y 2018. Nota: Otra institucion incluye IMSS, ISSSTE,
ISSSTE estatal, Pemex, IMSS-Prospera, y otra institucion.

Ante estos datos, indagar acerca de los posibles efectos atribuibles al SP, es una cuestion
relevante que se abordard en el documento con el propédsito de identificar el aporte
especifico de estaintervencion y su posible contribucion en el acceso al derecho ala salud.
Asimismo, dado que la afiliacion a servicios de salud no es un indicador suficiente para
medir el acceso y uso de los servicios de salud, es necesario analizar informacion adicional
gue complemente los datos que actualmente reporta el CONEVAL y que contribuyan a
determinar hasta qué punto se ejerce efectivamente el derecho a la salud. Para ello, el
documento también presenta una serie de indicadores clasificados segun la disponibilidad,
la accesibilidad y la calidad de los servicios de salud.
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¢, Qué nos dice la evidencia sobre los efectos del Sistema de
Proteccion Social en Salud?

Como se menciond anteriormente, el SP buscaba contribuir a la disminucion del
empobrecimiento de las familias mexicanas por motivos de salud. Por ello, uno de los
principalesindicadores enlos cuales las evaluaciones documentan resultados del programa
fue el de gasto en salud.

Uno de los primeros y mas importantes esfuerzos para medir el efecto del Seguro Popular
fue la evaluacion realizada por King y otros investigadores de la Universidad de Harvard,
quienes, junto conla Secretariade Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica, disefiaron
unaevaluacion de impacto que aprovecho lafase inicial de expansion del SP mediante una
asignacion aleatoria de promocion ala poblacion para afiliarse al SP. Este disefio consistio
en establecer pares de conglomerados, es decir, conjuntos de localidades asociadas auna
unidad de salud, y asignar de manera aleatoria a un solo conglomerado del par la invitacién
a afiliarse al SP. Los pares de conglomerados se seleccionaron de manera que tuvieran
caracteristicas similares, como la estructura de la poblacién, los niveles de ingreso,
educacion y la disposicion de servicios médicos.

Para esta evaluacion, se obtuvo informacion en unaprimera cohorte de 100 conglomerados
(50 pares), que estaban conformados aproximadamente por 118,500 hogares en siete
estados de la republicay una segunda cohorte con 29 pares adicionales en otros siete
estados, dado que lamayor parte de los conglomerados de la primera cohorte eran rurales.
La informacion para la evaluacion se recopilé con tres encuestas, laprimera de linea base
en 2005, la segundadiez meses después, en 2006, y la terceraen 2008. Laterceraronda
de levantamiento de informacion fue coordinada por el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” (INCMN).

King y otros investigadores (2009) publicaron los resultados de la primera cohorte en las
primeras dos mediciones (2005 y 2006).6 Entre los principales hallazgos, se observé que el
SP tuvo un efecto significativo en reducir el gasto catastréfico de los hogares?, ademas se
observo que la mayor parte de ese efecto ocurrio en los hogares méas pobres. Respecto a
gasto de bolsillo total en salud, esta evaluacion muestraque el SP redujo el gasto de bolsillo
Gnicamente en los hogares pobresé. En cuanto a los gastos de bolsillo desglosados, el SP
redujo el gasto en servicios ambulatorios y no ambulatorios igualmente para los hogares
pobres, pero no se encontrd efecto positivo en el gasto en medicamentos y en aparatos
médicos.

Por otro lado, el INCMN (2008) publicé los resultados que incluyen lainformacién del tercer
levantamiento de la evaluacion en 2008 y que incluyen la segunda cohorte. Entre los

® Se estimo el efecto de la Intencién al Tratamiento (ITT), es decir, el efecto sobre el grupo independientemente de si las
personas se afiliaron o no. En este caso, se considerd el efecto de todas las personas que fueron invitadas a afiliarse al
programa, sin importar si se afiliaron o no.

" El efecto de la ITT mostré una reduccién de 23% en la proporcién de hogares con gasto catastréfico respecto a la linea
base.

® Elefecto de la ITT sobre los gastos de bolsillo de los hogares pobres fue de 426 pesos mexicanos al afio.
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principales hallazgos, se identificé que el gasto de los hogares en salud fue menor en
hogares afiliados al SP (598 pesos trimestrales) que en hogares no asegurados (854 pesos
trimestrales) y que en hogares afiliados a otros esquemas de aseguramiento (959 pesos
trimestrales).

El andlisis del gasto por componente mostré que hay diferencias significativas en el gasto
en medicamentos y en el que se destina al pago de atencién médica ambulatoria, siendo
menores para los hogares afiliados al programa. Asimismo, respecto al porcentaje de
hogares con gastos catastroficos por motivos de salud, se encontré que la ocurrencia de
este tipo de gasto fue menor entre familias aseguradas con el SP con respecto a familias
no aseguradas.

En este sentido, la evaluacién de impacto realizada en la fase de expansion del programa
muestra que la afiliacion al SP evité que miles de familias pusieran en riesgo su estabilidad
financiera por cuestiones de salud (CONEVAL, 2018).

Un estudio de Sosay colaboradores (2011) tuvo como objetivo estimar el efecto de mediano
plazo del SP sobre el gasto catastréfico y el gasto de bolsillo en salud, desagregado en
consulta ambulatoria, hospitalizacion y medicamentos, tanto a nivel hogar como a nivel
localidad®. Los resultados fueronque a nivel localidad, tanto para las zonas rurales como
urbanas, no se detectaron efectos del SP en ninguno de los indicadores analizados1°. A
nivel hogar se encontr6 que el SP tiene un efecto protector en el gasto catastréficoy de
bolsillo en consultas ambulatorias, hospitalizacién y medicamentos en zonas rurales; en
cambio, en las zonas urbanas Unicamente se encontraron efectos significativos en la
reduccion del gasto de bolsillo en consultas ambulatorias. Lo anterior sugiere que el SP
tiene un efecto en el gasto en salud diferenciado entre zonas rurales y urbanas.

Por su parte, Wirtz y colaboradores (2012) analizaron el efecto en México de la condicion
de derechohabienciasobre el gasto de bolsillo en medicinas y la proporcién gastada en
medicamentos del total de recursos disponibles en el hogar!l. Se encontrd que el gasto de
bolsillo en medicinas representaun 66% del gasto total en salud y un 5% de los recursos
disponibles en el hogar. También se observo que los hogares con acceso a la seguridad
social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal, Pemex, Defensa o Marina) tuvieron una
probabilidad 28.5% menor de gastar en medicinas, en comparacion con los hogares sin
seguridad social. Para los hogares con afiliacion mixta (donde algunos miembros tenian
seguridad social o SP, y otros ninguna afiliacién) la probabilidad de gastar en medicinas se
redujo en 8%. Sin embargo, no se encontré diferencia en la proporcion del gasto en

9 Para ello se utilizo la Encuesta de Evaluacion de Impacto del SP en tres mediciones 2005, 2006 y 2008, esta encuesta
construye conglomerados de controly tratamiento en zonas rurales y urbanas. Para llevar a cabo el andlisis a nivel localidad
se utilizé el método de diferencias en diferencias y para el nivel hogar se realiz6 un modelo de efectos fijos con variables
instrumentales.

10 pe acuerdo con el documento, la cobertura del SP aumenté tanto en la Gltima medicion gue es probable que los grpos
controly tratamiento se homogeneizaran, y el control como tal dej6 de serlo.

11 para el estudio se realizé un andlisis transversal utilizando la ENIGH 2008. Los hogares se agruparon segun el tipo de
seguro médico del hogar (Seguro Social, SP, mixto o sin afiliacién). El gasto de bolsillo para medicamentosy costos de salud,
asi como la probabilidad de ocurrencia de dicho gasto, se estimaron con modelos de regresion lineal; posteriormente, se
calculd la proporcién gastada en salud de los recursos disponibles del hogar. El procedimiento de seleccién de Heckman se
utiliz6 para corregirla autoseleccién del gastoen salud; se utilizé un procedimiento de coincidencia de puntaje de propensién
y un procedimiento alternativo que utiliza variables instrumentales para corregir la heterogeneidad entre hogares con y sn
SP.
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medicamentos entre hogares beneficiarios del SP y hogares sin seguridad social. En este
sentido, la conclusién principal del estudio es que las medicinas son el componente en el
gue hay mayor gasto en salud, por lo que se recomienda fortalecer el acceso a
medicamentos para reducir el gasto de bolsillo de los hogares en México.

El estudio de Avila y colaboradores (2013) analiza el efecto del SP en el gasto en salud de
los hogares beneficiarios (monto gastado, probabilidad de incurrir en gastos en salud y en
gastos excesivos en salud)2. Los resultados muestran que el SP reduce la probabilidad de
realizar gastos en salud en 3.6% en los hogares beneficiarios y en hogares beneficiarios
con personas enfermas de diabetes o hipertensas, en 7.1%. La probabilidad de incurrir en
gastos excesivos de salud disminuye en 36%, y en hogares con enfermos y hospitalizados
en 46.5y 41.7%, respectivamente.

Estos resultados sugieren un efecto protector del SP sobre la vulnerabilidad financiera de
sus beneficiarios, sobre todo en hogares con necesidades de salud. Por otro lado, en este
estudio se encuentran efectos heterogéneos por nivel socioeconémico y entre areas
urbanas y rurales, ya que hay un menor efecto sobre el gasto excesivo en salud en los
hogares mas vulnerables, ademas de que no se encontro efecto en la reduccion de la
probabilidad de incurrir en gastos en salud en zonas rurales, aunque si sobre el monto
gastado y el gasto excesivo.

A partir de los resultados del estudio de Arenas y colaboradores (2015) no se identifica
impacto del programa en el gasto mensual en salud en los hogares beneficiarios, ni en
zonas urbanas ni rurales!3. De manera similar, dicho estudio indicaque el SP no ha tenido
un impacto significativo en la reduccion del gasto catastréfico en salud, ni en la proporcion
del gasto del hogar en salud.

Asimismo, a principios de 2018 se publicé un estudio de Knaul y otros investigadores!#, que
identificé un efecto del SP en disminuir la probabilidad de sufrir gastos empobrecedores.

Finalmente, en 2019 Huffman y Van Gameren publicaron una evaluacion para conocer €l
efecto de la expansion de la coberturadel SP sobre la infraestructurade la Secretaria de
Salud, en especifico en el nUmero de médicos, personal de enfermeriay consultorios. Un
rasgo particular de esta evaluacion es que la unidad de analisis son las jurisdicciones
sanitarias (JS) y se analizaron los efectos de tratamiento cuantil, con lo cual se hizo un
andlisis de la heterogeneidad de los efectos. Los autores identificaron que hay mayor
crecimiento de infraestructura (sobre todo en personal médico y de enfermeria) en areas
geograficas donde aumenta mayormente la coberturadel SP, sin embargo, las JS que se
beneficiaron mas son precisamente las que tenian mas infraestructura antes de que
empezara el SP. Ademas, observan que hay menores efectos en las zonas geograficas

2 para ello se utilizé la ENSANUT 2012 y se estimoé el efecto del programa con el método de pareamiento por puntaje de
propension.

13 Este estudio aprovechd los datos longitudinales de la Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNVIH)
en sus dos primeras rondasy utilizé el método de Diferencias en Diferencias para estimar el impacto del SP en el gasto en
salud.

14 para ello se utilizaron las ENIGH de 2004 a 2012 y se emplearon los métodos de pareo por puntaje de propensiony el
método de variables instrumentales (para controlar el potencial problema de endogeneidad en la variable de afiliacién al SP).
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mas vulnerables del pais (el sureste del pais) y por lo cual sugieren laposibilidad de que el
programa no cubrié suficientemente estaregion.

En general, la mayoria de las evaluaciones de impacto realizadas muestran que el SP tuvo
un efecto significativo en lareduccion del gasto en salud, sobre todo en los primeros afios
de operacion, pues se mostro eficaz en reducir el gasto de bolsilloy el gasto catastrofico en
los hogares beneficiarios, sobre todo entre los hogares més pobres. Es de destacar que los
efectos del SP fueron cada vez menores conforme se extendio su coberturaa méas hogares
en el pais; lo cual puede ser consistente con unamayor presién en la demanda por servicios
de salud, sin que esto fueraacomparado de un aumento en la oferta de estos servicios.

De acuerdo con las evaluaciones al SP, fortalecer el acceso a los medicamentos para
reducir el gasto de bolsillo erauno de los retos que aun tenia el programa, pues a pesar de
que la evidencia sugiere la reduccion de gastos en atencion médica ambulatoria y
hospitalaria, no se encontr6 evidenciade que el SP redujerael gasto en medicamentos. Por
otro lado, en las evaluaciones se observa que hay efectos diferenciados en los hogares
urbanosy rurales, sin embargo, las diferencias ain no son claras pues no hay resultados
homogéneos al respecto.

Otros indicadores sobre los que se ha medido el efecto del SP son aquellos relacionados
con el acceso y uso de servicios de salud, por ejemplo, en el nimero de visitas a clinicas
de salud, el nimero de consultas y hospitalizaciones, la busqueda oportunade atencién
médicay la atencion de salud preventiva.

Al respecto, Sosa y colaboradores (2007) analizan el impacto del SP en la utilizacién de
servicios médicos obstétricos. En dicho estudio, los autores distinguen entre tres sitios
mutuamente excluyentes a los que las mujeres embarazadas pueden acudir para ser
atendidas durante el parto: unidades de salud acreditadas por el SP, clinicas estatales de
la Secretaria de Salud (SSA) no acreditadas por el SP y servicios privados de atencion
obstétrica (que incluye desde hospitales y clinicas privadas, hasta el servicio de parteras).
A partir de este analisis, se encontro que las mujeres beneficiarias tenian una preferencia
mucho mayor de dar a luz en una unidad acreditada por el SP en lugar de pagar de su
bolsillo por un parto privado.

Al mismo tiempo, la afiliacion al SP tuvo el efecto de disminuir la probabilidad de dar a luz
en unidades de la SSA no acreditadas por el SP, y en los servicios privados. Sin embargo,
la disminucion fue mayor en las unidades de la SSA no acreditadas, que en los servicios
privados. De acuerdo con los autores, una explicacién a esto es que las clinicas estatales
no acreditadas por el SP son percibidas como de baja calidad, o bien carecen de
instalaciones y equipo adecuado.

Por otra parte, el documento de Madrigal y colaboradores (2008), ademas de reportar los
efectos del SP sobre el gasto en salud, mide los efectos en la utilizacién y coberturade los
servicios. Al respecto, a nivel conglomerado, encontraron efectos positivos en el porcentaje
de partos atendidos en los servicios de la SSA y en el porcentaje de personas con
tratamiento para la artritis en la primera cohorte. A nivel hogar, el estudio muestra que los
hogares afiliados al SP tuvieron una utilizaciéon de servicios mas frecuente (3.3 veces al
ano) que los hogares no asegurados (2.5) y ligeramente menor alade los hogares con otro
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esquema de aseguramiento (3.6). Ademas, la utilizacion de servicios en los hogares
afiliados al SP muestra cierta tendencia a enfocarse mas en medicina preventiva o
padecimientos crénicos degenerativos, mientras que los hogares no asegurados tienen un
comportamiento que se mantiene apegado a la atencién reactiva de problemas agudos de
salud.

Los efectos del SP no se limitan a la frecuencia de utilizacion y al tipo de intervencion
solicitada sino, quiza méas importante, al tipo de proveedor. Los hogares beneficiarios del
SP utilizan con mayor frecuencialos servicios de la SSA, es decir, servicios publicos.
Asimismo, dicho estudio mostré que la frecuencia con la que los hogares postergan su
solicitud de atencién médica debido a falta de recursos econdmicos disminuy6 en hogares
del grupo de tratamiento, de 33 a 16% entre la primera y segunda medicion del indicador,
mientras que en el grupo control dicha frecuencia se mantuvo casi constante.

Por otrolado, en 2012 el CONEVAL presenté losresultados de unaevaluacién de impacto
gue midio los efectos del SP. En cuanto a la utilizacién de servicios médicos, el estudio
desagregael indicador en consultas externasy en hospitalizaciones, lo que permite conocer
a detalle los tipos de servicios que los beneficiarios del programa demandan con mas
intensidad y el tipo de proveedor de servicios al que prefieren acudir (IMSS, ISSSTE,
Pemex, Sedena, Semar, servicios de la Secretariade Salud y privadas).

Se encontr6 que, en general, el programa no ha tenido un impacto en el namero de
hospitalizaciones totales ni en el de consultas externas totales, excepto para mujeres de
origen urbano, quienes aumentaron el nimero de consultas externas como resultado del
programa. En particular, se observo que, para el caso de mujeres en el ambito urbano, el
SP aumento el nimero de consultas en los centros de la SSA; mientras que, para el caso
de mujeres en el ambito rural, redujo el nimero de consultas en instituciones del ISSSTE,
Pemex, la Sedenao la Semar.

Para el caso de los hombres, el SP también aument6 el nimero de consultas en los centros
de la SSA en el ambito urbano; mientras que en el ambito rural aumento el uso de servicios
de hospitalizacion en centros de la SSA. En general, la evaluacion sugiere que, al menos
en su fase inicial, el programa incentivo el uso de servicios de la SSA y desincentivé el de
los servicios del IMSS. Por ultimo, en cuanto a la demanda de servicios en instituciones
privadas, no se encuentraningan impacto del programa.

Finalmente, el estudio de Rivera y colaboradores (2019) tuvo como objetivo determinar el
efecto del SP en el uso de la atencion preventiva para la deteccion temprana de diabetes,
hipertension, cancer de mama y cancer de cuello uterino entre personas beneficiarias de
bajos ingresos de 50 afios 0 méas?6. El estudio encontr6 que el SP no hatenido un efecto

15 para la evaluacion se us6 elmétodo de emparejamiento por puntajes de propension (PSM, por sus siglas en inglés) con
diferencias en diferencias (DD). En el andlisis, el grupo de tratamiento incluye a todas las personas que re siden en hogares
en donde almenos uno de sus miembros indico estar afiliado al SP en la ENNViH 2005. Para el andlisis urbano, la definicion
deltratamiento a la que se recurre en este analisis clasifica en el grupo de beneficiarios del programa a las muje res de ente
20y 65 afiosde edad, grupo etario con mayor probabilidad de patrticipar en el mercado laboral, queresiden conal menos una
persona que esté afiliada al SP. Dado que el programa da prioridad a la inscripciéon de familias de bajos recursos que viven
en zonas rurales, el analisis presenta los resultados por regién, urbanoy rural, tanto a nivel hogar como individual.

16 | analisis se realizo con las ENSANUT de 2000, 2006 y 2012, empleando el método de variables instrumentales.
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significativo en el uso de los servicios preventivos en personas adultas beneficiarias, por lo
gue se necesitan mayores esfuerzos paraimpulsar la atencién preventiva entre la poblacién
de menores recursos.

NOS

En general, el SP parece haber tenido un efecto moderado en mejorar el acceso y uso de
servicios de salud en la poblacion beneficiaria. Tuvo un efecto positivo en el nUmero de
partos atendidos en las unidades patrocinadas por el SP y aument6 el uso de servicios
ambulatorios en los centros de salud de la SSA, pero Unicamente en las zonas urbanas. El
menor impacto del SP en zonas rurales, algo que varios estudios han reportado, puede
deberse alas distancias entre los hogares y los centros de salud, a la falta de acceso a los
centros o aproblemas de suministro de medicamentos, lo que desincentivaria su uso (Avila
etal., 2013).

Por otro lado, el SP redujo la frecuenciacon la que los hogares postergan la solicitud de
atencién médica debido a la falta de recursos. Sin embargo, se observo también que el
programa no logr6 aumentar la atencién preventiva para la deteccién temprana de
enfermedades. Por lo que promover la atencién y deteccién temprana es un reto todavia
pendiente.

Una discusion frecuente en torno alos efectos del SP ha sido si éste puede o no promover
gue las personas beneficiarias permanezcan en el sector informal o bien desincentivar su
acceso al sector formal.

Al respecto, Campos y colaboradores (2010) muestran que en municipios cony sin SP se
observo unatasa de empleo en el sector formal decreciente desde 2001 y concluyen que
el SP no tiene efectos sobre latasa de empleo en el sector formal, ni en la probabilidad de
pasar del sector formal al informal.

Por otro lado, Reyes Aterido y colaboradores (2011) analizaron si el SP habia tenido
impacto sobre los incentivos de los trabajadores aoperar en el sector informal, teniendo en
cuentaque la coberturadel programa depende no solo de la situacion laboral del individuo,
sino también de la de otros miembros del hogar. El analisis encuentra que el programa
redujo la formalidad entre 0.4y 0.7 puntos porcentuales y el efecto ocurre en gran medida
a los pocos afos de la introduccion del programa; en lugar de alentar la salida del sector
formal, de acuerdo con este estudio, el SP se asocia con una reduccion de 3.1 puntos
porcentuales en laentrada de trabajadores a la formalidad.

Este estudio también explora si dentro de los hogares las personas tienen diferentes
incentivos para transitar a la informalidad, dependiendo de su posicion en el hogar. Dicho
factor esrelevante debido aque la coberturadel seguro por relacion laboral (IMSS, ISSSTE,
Pemex, Sedena o Semar) a empleados del sector formal se extiende a los dependientes
elegibles de un contribuyente. Se identifico que el SP afecta la formalidad de manera
diferente en cada miembro del hogar, disminuyendo mas laformalidad en las parejas de las
personas jefas de familia si éstas Ultimas tienen seguridad social. Es decir, una persona
tiene menos incentivos a tener un empleo con seguridad social si su pareja tiene ya
seguridad social que pueda expandirse a otros miembros del hogar. Esto seria consistente
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conlaideade que mas que ser sustitutos, el SP y la seguridad asociada a la relacion laboral
operaban como beneficios complementarios para las familias.

En cuanto a los efectos sobre latransicidn entre tipos de empleos, este estudio encuentra
que, tras la introduccion del SP, hay una reduccion en el flujo que va de los asalariados
informales a asalariados formales. Asimismo, hay reduccién en el flujo que va del
autoempleo al trabajo formal y también en el flujo de "inactividad" y desempleo, al empleo
asalariado formal. Asimismo, los autores encontraron que los efectos del SP en disminuir
la participacion en el sector formal son mas importantes para los hogares cuyo jefe de hogar
tiene bajo nivel educativo (tanto para los hogares con jefatura masculina como femenina),
en hogares mas grandesy cuando hay alguien mas en el hogar que garantice la cobertura
a la seguridad social.

Por otro lado, la evaluacion realizada por el CONEVAL (2013), midi6 el impacto del
programa en el mercado laboral a través del acceso al empleo formal, el cambio en las
horas trabajadas en el sector formal y en el nivel de coberturadel IMSS. El andlisis atiende
la preocupaciéon planteada en otros estudios de que el programa puede inducir un
movimiento de trabajadores del sector formal al informal y afectar asi los niveles de
recaudacion fiscal y poner en riesgo la viabilidad del programa (Levy, 2008). Sin embargo,
los autores sefialan que este movimiento dependeria, entre otros factores, de la percepcion
de los usuarios de la calidad de los servicios de salud que ofrece el SP en comparacion con
otras instituciones y de los costos asociados a cada alternativa.

Al medir el empleo formal se encontré un efecto negativo del SP para las mujeres en el
ambito urbano y parahombres en el @mbito rural, mientras que no se encontré efecto sobre
el empleo formal de hombres en el ambito urbano, lo anterior enfocandose en la relacién
laboral para identificar el estatus de formalidad en el empleo!’. Respecto a las horas
trabajadas en el sector formal, la evaluacion indica que el programa no ha tenido ningin
efecto.

Finalmente, a manera de conclusion preliminar, a partir de la revisiébn de evidencia
disponible del SP, es posible identificar hallazgos relevantes de la implementacion de este
programa. En primer lugar, la evaluacion de impacto del SP de 2008 mostré que, al menos,
en los primeros aflos de operacion del programa, se identificaron efectos en el gasto en
salud, tanto en el gasto de bolsillo como en el gasto catastrofico en los hogares beneficiarios
y sobre todo en los hogares mas pobres, lo cual sugiere que laintervencion evité que miles
de familias pusieran en riesgo su estabilidad financiera por cuestiones de salud.

17 para definir la informalidad, con los datos disponibles en la ENNVIH 2002- 2005, se siguié un criterio de ausencia de
prestaciones socialesy laborales, asi, se consideraron como trabajadores formales alas personas que trabajaron, enlos doce
meses anteriores a la fecha en la que se realiz6 la encuesta, en algin negocio (familiar o no familiar), como obreros o
empleados en el sector no agropecuario, o como empleados en el sector agropecuario; como trabajadores informales se
consideraron a trabajadores y campesinos por cuenta propia, empleadores y propietarios de un negocio (en su conjunto
“trabajadores por cuenta propia”) (Coneval, 2013).
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Sin embargo, la evidencia generada en afos posteriores sugiere que estos efectos no se
mantuvieron en el tiempo, lo cual es consistente con el aumento del gasto catastréfico
observado entre 2010-2018 y con el aumento vertiginoso de la afiliacion al SP.

En segundo lugar, el acceso a los medicamentos para reducir el gasto de bolsillo era uno
de los retos pendientes del SP; no se encontrd evidenciade que el SP redujera el gasto en
medicamentos, lo cual es congruente con un aumento en la proporcién que este gasto
representadel gasto de bolsillo en salud, entre 2010y 2018.

En tercer lugar, sobre el acceso y uso de los servicios de salud, el SP parece haber tenido
un efecto moderado; contribuy6 a reducir la frecuencia en que los hogares postergan la
atencion médica por falta de recursos, pero no se identifican efectos en el uso de servicios
de salud preventivos, ademas de que aumento6 el uso de servicios ambulatorios en los
centros de salud de la SSA, pero Unicamente en las zonas urbanas.

En cuarto lugar, el efecto del SP en el empleo formal no es concluyente, aunque si se
identificd evidencia asociada a desincentivar el flujo de trabajadores del sector informal al
formal.
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Diagnoéstico del acceso y uso efectivo de los servicios de salud
paralos afiliados al Seguro Popular al cierredel programa

De acuerdo con el CONEVAL, una persona se encuentra en situaciéon de carencia por
acceso a servicios de salud cuando no cuenta con afiliacion, adscripcion o derecho arecibir
servicios médicos de alguna institucion que los presta. En este sentido, la medicién de
pobrezase refiere al minimo que el Estado debe garantizar para que una personapueda
ejercer suderechoala salud. El célculo de esta carencia se ha llevado a cabo considerando
al SP, las instituciones publicas de seguridad social o los servicios médicos privados.

La carencia por acceso a los servicios de salud ha disminuido de manera pronunciadaen
los altimos afios. Sin embargo, la afiliacién es tan solo el primer paso para que los individuos
cuenten con acceso alos servicios de salud. Paraidentificar si existe acceso y uso efectivo
a estos servicios, es necesario analizar diversos elementos, por ejemplo, si se obtiene
atencion, si estaes de calidad y si, consecuentemente, se atienden los problemas de salud,
independientemente de factores como elingreso, laresidencia, lacondicion laboral o étnica
Por ello, con el fin de aportar informacion en torno al ejercicio del derecho a la salud y su
evolucion, en este apartado se presentan indicadores que buscan aproximar una medicion
del acceso y uso efectivos de los servicios de salud.

En 2014, el CONEVAL public6 el documento Indicadores de Acceso y Uso Efectivo para
los usuarios del Seguro Popular, con el objetivo de dar seguimiento al programa a partir de
indicadores asociados con la disponibilidad, accesibilidad, utilizacion y calidad de los
servicios de salud que recibiaesta poblacion. En este sentido, ante el cierre del SP en 2019
y para informar las condiciones en que este programatermina su operacion, este apartado
presenta una actualizacién de los indicadores anteriores, con énfasis en las personas
afiliadas al SP.

De esta manera, se calcularon los indicadores del cuadro 58, asociados al acceso y uso
efectivo a la salud, entendiendo esto como la posibilidad de obtener atencién en salud
cuando se requiere y que esta sea independiente de caracteristicas como el ingreso, el
lugar de residencia, la condicién laboral o la pertenenciaaun grupo étnico o minoria.

18 | a construccion de los indicadores, de manera similar a la publicaciéon de 2014, se realiz6 con informacién proveniente del
Maédulo de Condiciones Socioecondmicas de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (MCS-ENIGH) del
2008 al 2014 y del Modelo Estadistico para la continuidad del MCS-ENIGH 2016 y 2018, del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI); de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2006, 2012 y 2018, del Instituto Nacional
de Salud Publica; de las bases de datos derecursos en salud (humanos, fisicos, materiales y financieros) de la Secretara de
Saludy los Servicios Estatales de Salud 2012-2017, producidas por el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS),
del Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud y los Datos Abiertos de la Secretaria de Salud.
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Cuadro 5. Indicadores asociados a las dimensiones del acceso y uso efectivo a los servicios de
salud para personas afiliadas al Seguro Popular

Dimensiéon . . - . .

Establecimientos de salud porcada mil S'\L'\CI:ASIS 2012-2017
personas afiliadas ENIGH 2008-2018

Camas censables disponibles por Sl\”\épél_s 2012-2017
Bl cada mil personas afiliadas ENIGH 2008-2018

fisicos y . . SINAIS
materiales Camas no censables disponibles por MCS- 2012-2017
cada mil personas afiliadas ENIGH 2008-2018

Disponibilidad

Otro equipo médico disponible por Sl\;:\éps‘ls 2012-2017
; 1 n - ;

cada mil personas afiliadas ENIGH 2008-2018
Personal medico en contacto con SINAIS 2012-2017
pacientes por cada mil personas MCS- 2008-2018

Recursos afiliadas ENIGH

humanos Personal de enfermeria en contacto SINAIS 2012-2017
con pacientes por cada mil personas MCS- 2008-2018
afiliadas ENIGH

Tiempo promedio de traslado al MCS-
hospital la Gltima vez que se tuvo una ENIGH 2008-2012
emergencia

Tiempo promedio de traslado al
hospital en caso de presentarse una
emergencia
Porcentaje de personas que se
atienden cuando tienen problemas de
Tipo de salud en centros de salud, hospitales o
servicio de institutos de la Secretaria de Salud; 2008-2018
salud utilizado | hospitales del IMSS; IMSS-
Oportunidades; hospitales o clinicas
privadas; consultorios de farmacias
Porcentaje de personas que reportan
si haber recibido atencién a sus MCS-
problemas de salud? en los Ultimos ENIGH
doce meses”
Porcentaje de personas que reportan
Utilizacion haber recibido atencibn a sus
problemas de salud en las Ultimas dos
semanas
De las personas que recibieron
atencién por sus problemas de salud,
porcentaje de personas que si fueron
atendidas por personal de salud

Porceptgje deNpersonas hospitalizadas ENSANUT | 2006, 2012 y 2018
en el ultimo afo

Porcentaje de  personas cuya
hospitalizacién fue en instalaciones de
la Secretaria de Salud, asi como en
unidades de seguridad social

Porcentaje de personas que no fueron MCS-
atendidas al presentar un problemade ENIGH 2008-2018
calidad Atencién a la | salud

salud Motivo por el que las personas no
. MCS-
fueron atendidas al presentar un
ENIGH
problemade salud

Accesibilidad Fisica

ENIGH 2008-2018

2008-2018

ENSANUT | 2006, 2012 y 2018

Atencion a la
demanda de
servicios

ENSANUT 2006, 2012 y 2018

ENSANUT 2006, 2012 y 2018

2014-2018
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Dimensién . . - . .
Motivo por el que las personas no MCS-
buscaron atenciéon al presentar un 2014-2018
ENIGH
problemade salud

Porcentaje de personas hospitalizadas
que consideran muy buena o buena la
calidad del servicio durante su
hospitalizaciéon

Porcentajle de personas que no| encanyT | 2006, 2012 y 2018
resarian al lugar de hospitalizacion
Fuente: Elaboradopor el CONEVAL.

1/ El equipo médico son los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados a la atencion médica en
procedimientos de exploracion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de pacientes. Segun la clasificacion del SINAIS, el
equipo médico esta integrado por camas censables,camas no censablesy otro equipo médico. La clasificacion de otro equipo
médico se integra porincubadoras, quiréfanos, sala de expulsion, banco de sangre, laboratorio de analisis clinicos, equipo de
ultrasonido, gabinete de radiologia, equipo de electrocardiografia, electroencefalégrafo, tomégrafo, unidad de radioterapia,
unidad de resonancia magnética, litotriptores, unidad de hemodialisis, equipos de mamografia y equipo de resonancia
magnética (NOM-197-SSA1-2000). Para efectos de este documento, el indicador contiene datos de los elementos que
constituyen otro equipo médico para los cuales se cuenta con informacion.

2/ Se entiende por problemas de salud la existencia de unaenfermedad o padecimiento de algun dolor, malestar o accidente
que le haya impedido al individuo realizar sus actividades cotidianas.

3/ Este porcentaje proviene delgrupo de individuos que declaran haber presentado problemas de salud en los Gltimos doce

meses. A partir de 2014 se cuestiona sobre la Gltima vez que se sufrio de enfermedad o padecimiento.

ENSANUT 2006, 2012 y 2018

Hospitalizacién

A continuacion, se analizan los indicadores anteriores?®, lo cual permite aproximar el
diagnostico del acceso y uso efectivo, asi como la identificacion de elementos que
contribuyen al ejercicio del derecho alasalud y factores que podrian inhibirlo.

a) Indicadores asociadosaladisponibilidad de los servicios de salud

Respecto a la disponibilidad de los servicios de salud, la fuente primaria de informacion es
el SINAIS. A partir de este, se obtiene informacion respecto de los recursos humanos,
fisicos y materiales de la Secretariade Salud y los Servicios Estatales de Salud. En virtud
de que la atencion a los afiliados al SP se otorgaba de manera directa en las unidades
médicas de la Red de Prestadores de Servicios, integrada principalmente por centros de
salud y hospitales de los Servicios Estatales de Salud, se consideraque la disponibilidad
potencial con la que contaban los afiliados al SP, se puede medir a través de los servicios
disponiblesen este rubro. Elcuadro 6 contiene los datos correspondientes alos indicadores
de disponibilidad a nivel nacional para la poblaciéon que se encontraba afiliada al SP.

Cuadro 6. Indicadores sobre disponibilidad de los servicios de salud para personas afiliadas al
Seguro Popular, 2008-2018

Establecimientos de salud por cada mil afiliados al Seguro Popular

Unidades de hospitalizacion 0.03 0.02 0.02 0.01 0.01 0.01

19 E| calculo de los indicadores presentados en este documento considera la precisién de las estimaciones, dadas las
desagregaciones que se realizan en varios de ellos, porlo que el Anexo 2 pre senta las estimacionesy sus correspondientes
coeficientes de variacion, que permitentener mayores elementos sobre la confiabilidad en la precision de las estimaciones.
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Camas censables disponibles por cada mil afiliados
al Seguro Popular

Camas no censables disponibles por cada mil
afiliados al Seguro Popular

Equipo médico disponible por cada mil afiliados al Seguro Popular

Incubadoras 0.09 0.06 0.06 0.06 0.03 0.07
Salas de expulsién 0.20 0.13 0.08 0.06 0.04 0.03
[ eaossesange | 053] 050 | N0 | o | 000 | 000
Laboratorios de andlisis clinico 0.04 0.03 0.02 0.02 0.02 0.03
Unidades de hemodialisis N/D 0.01 0.00 0.00 0.01

Personal médico en contacto con pacientes por cada
3.41
mil afiliados al Seguro Popular

Personal de enfermeria en contacto con paciente por
Fuente: Elaborado por el CONEVAL con datos del SINAIS y en el MCS-ENIGH de 2008, 2010, 2012 y 2014y el MEC del
MCS-ENIGH 2016 y2018.

Establecimientos de salud

El nimero de unidades para consulta externa y hospitales constituye una medida para
conocer el nivel de disponibilidad del sistema de salud. Las unidades para consulta exte rma
incluyen consultorios rurales, consultorios urbanos, centros avanzados de atencion primaria
a la salud, centros de salud con servicio ampliado, consultorio delegacional, unidad de
ministerio publico, casa de salud, brigada movil, unidad mévil, clinica de especialidades,
centro de salud con hospitalizacion (unidad hibrida) y unidad de especialidades médicas.

Unidades para consulta externa
A nivel nacional, el promedio de unidades para consulta externa por cada 1,000 afiliados a

SP disminuyé de 2008 a 2018, al pasar de 0.59 a 0.27 unidades (ver cuadro 6),
principalmente por el crecimiento tan acelerado de los afiliados al SP en este periodo.
Adicionalmente, en 2018, 13 entidades federativas se ubicaron por debajo del promedio
nacional en términos de unidades para consulta externa disponibles por cada 1,000
afiliados al SP, siendo el Estado de México, Ciudad de Méxicoy Veracruz las entidades con
el peor desempefio en este indicador (0.174, 0.189y 0.191, respectivamente).

Asimismo, haciendo una comparacion entre 2012y 2018, a nivel estatal, la mayoria de los
afiliados al SP en 2018 tuvieron una menor disponibilidad de unidades para consulta
externa (ver grafica 6), ya que la variacion durante este periodo de andlisis fue negativa
para 21 entidades. Cabe destacar que, de estas, solamente Guanajuato, Querétaro y Baja
California Sur tuvieron unavariacion negativa de menos de 5%. Por el contrario, de las 11
entidades con unavariacion positiva, Coahuila fue el estado con el mayor incremento en el
ndmero de unidades para consulta externa por cada mil personas afiliadas al SP (25.32%),
seguido por Sinaloay Tamaulipas con una variacién positivade mas de 15%.
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Grafica 6. Unidades de consulta externa por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por
entidad federativa, 2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

La entidad federativa con el mayor nimero de unidades para consulta externa por cada mil
personas afiliadas al SP en 2012 fue Sonoracon 0.58, sinembargo, hasta 2018 este estado
tuvo una variacién negativa de -10.61%, registrando en este ultimo afio 0.52 unidades, lo
que lo ubicaen 2018 como el segundo estado con mayor numero, justo después de Colima
(0.53).

Hospitales
Para calcular la relacion entre hospitales y personas que estuvieron afiliadas al SP, en el

ambito estatal, fueron considerados hospitales generales, integrales, especializados y
psiquiatricos.

De acuerdo con datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE)?°, en México existian 0.01y 0.011 hospitales publicos por cada mil habitantes en
2008 y 2018, respectivamente, lo que indica un comportamiento constante del indicador
durante este periodo. Sin embargo, al observar el nimero de hospitales respecto a los
afiliados al SP, el indicador se reduce en méas de la mitad, al pasar de 0.03 a 0.01 en 2008
y 2018, respectivamente.

Si se compara la evolucion delindicador de 2012 a2018 por entidad federativa, nuevamente
se observaque, en promedio, debido al gran nimero de nuevos afiliados en esos afios, se
tiene un menor nivel del indicador en la mayoria de las entidades federativas.
Particularmente, solo Durango, Coahuila, Ciudad de México, Sinaloa, Colima, Chihuahua,
Aguascalientes, Guanajuato, San Luis Potosi, Yucatan y Baja Californiaregistraron, en este
periodo, unavariacion positiva de hospitales por cada mil personas afiliadas al SP. En este

20 OCDE, 2020. Datos consultados el 7 de mayo de 2020 en https://stats.oecd.org/
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sentido, el estado que tuvo la variacion més importante fue Coahuila, con cercade 33.56%
de aumento en la disponibilidad de unidades de hospitalizacion, seguido por Sinaloa con
20.58%. Sin embargo, en términos absolutos, tanto en 2012 como en 2018, la entidad con
mayor numero de hospitales por cada mil afiliados al SP fue Durango (0.03 y 0.04,

respectivamente).
Gréfica 7. Hospitales por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad federativa,
2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, el MCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

En 21 entidades se registro unadisminucion en el indicador de 2012 a 2018, de las cuales
Tabasco, Morelos y Quintana Roo registraron una variacion negativa de mas de 15%,
siendo Morelos el estado con la disminucién mas importante (-19.51%). Sin embargo,
Querétaro y Baja California fueron los estados con menor disponibilidad de hospitales por
cada mil personas afiliadas al SP tanto en 2012 como en 2018.

Camas disponibles

Para conocer la capacidad instalada del sistema publico de salud del pais, se cuenta con
informacién del nimero de camas paratratamiento de pacientes, las cuales estan divididas
en camas censables y no censables. Aunque ambas medidas indican la capacidad de
atender pacientes en los hospitales, tienen ciertas diferencias.

En primer lugar, se analizaran las camas censables, las cuales forman parte de los servicios
no ambulatorios, es decir, se encuentran en el servicio instalado en el area de
hospitalizacién para el uso regular de pacientes internos e incluyen incubadoras para la
atencion a pacientes recién nacidos en estado patolégico. Una de las caracteristicas
particulares de estas camas es que generan un egreso hospitalario (NOM-035-SSA3-2012).

Una manera de dimensionar las variaciones en el nimero de camas disponibles es
examinando la informacion reportada para México por la OCDE?2L. Segun estafuente, en el

21 OCDE, 2019. Datos consultados el 20 de julio de 2020 en https:/stats.oecd.org/
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pais el nUmero de camas de hospitales por cada mil personas ha sido decreciente, en 2008
se reportaron 1.03y en 2018 0.98. Asimismo, al comparar entre los paises miembros, en
2018, México se situd en el tltimo lugar del grupo?2, debajo de Colombia, que tenia 1.71. El
pais con mas camas hospitalarias por cada mil habitantes fue Japén, con 12.98,y el
promedio de todos los paises fue de 4.50 camas hospitalarias por cada mil habitantes?3.

Estos datos indican?* que, desde 2008, existen niveles muy bajos de disponibilidad de
servicios de salud, medidos por este indicador, con relacidn a los paises de la OCDE.
Ademas, si se compara a México con paises en donde existe cobertura universal que se
ubican tanto en la parte alta de la distribucion (Francia, con 5.91 camas por cada mil
habitantes) como en la parte baja (Reino Unido, con 2.50 camas por cada mil habitantes),
se advierte que el sistema de salud mexicano tiene aiin grandes retos para alcanzar niveles

aceptables de disponibilidad de servicios médicos.

En este contexto, el promedio de camas censables disponibles por cada mil afiliados al SP
a nivel nacional, también disminuy6 de 2008 a 2018, al pasar de 1.63 a 0.73 unidades
respectivamente.

Grafica 8. Camas censables por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
federativa, 2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

En relacion con el indicador, a nivel estatal, destaca que la Ciudad de México cont6 con
mas del doble que el segundo lugar en dicha métrica en todo el periodo?>. No obstante, la

2| os paises de la OCDE para los cuales se tienen datos de camas hospitalarias, ordenados de mayora menor de acuerdo
con esta variable en 2018, son Japén, Corea, Austria, Hungria, Republica Checa, Polonia, Lituania, Francia, Eslovaquia,
Bélgica, Letonia, Suiza, Estonia Luxemburgo, Eslovenia, Grecia, Finlandia, Noruega, Portugal, Paises Bajos, Italia, Israel,
Ifanda, Espafia, Islandia, Turquia, Nueva Zelanda, Canadéa, Reino Unido, Dinamarca, Suecia, Chile, Colombia y México.

2 jdem.

24 Obviando los problemas de comparacion que puedan surgirde que se dividan las camas hospitalarias en dos categorias
(censablesy no censables); ademas, se estan comparando camas por cada mil afiliados al Seguro Popular frente a camas

por cada mil habitantes.
25 Mientras que en 2012 Sonora fue la segunda entidad con mejor desempefio en este indicador, en 2018 fue Coahuila.
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variacion del indicador para Ciudad de México registré una disminucion de -1.13%. Por su
parte, los tres estados con menos camas censables en 2012 fueron Chiapas, Tlaxcala e
Hidalgo, y en 2018, Chiapas, Hidalgo y Querétaro.

NOS

Cabe destacar que, durante este periodo, en nueve entidades se registré un aumento en el
indicador, siendo Tlaxcala, Baja California, Guanajuato, Sinaloa, Chihuahuay Coahuila, las
entidades que registraron un crecimiento positivo notable, al presentar variaciones de mas
de 10%. Sinembargo, en general,de 2012 a 2018 se observaunadisminucién del promedio
de camas censables por cada mil afiliados al SP en todo el pais.

En segundo lugar, las camas no censables (también denominadas camas de transito) se
destinan a la atencion transitoria o provisional para observacion del paciente, iniciar un
tratamiento o intensificar la aplicacion de procedimientos médico-quirurgicos (ver grafica 1
del anexo). Una de sus caracteristicas es que no generan un egreso hospitalario (NOM-
035-SSA3-2012).

En 2008, a nivel nacional, se contaba al menos con una cama no censable por cada mil
afiliados al SP (1.22), para2018, elniumero de camas no censables disponibles erade 0.52.
Del andlisis por entidad federativa se identifica que, tanto en 2012 como en 2018, solo dos
estados disponian al menos de una cama no censable por cada mil afiliados.

En este indicador, Colima encabezé la lista entre 2012 y 2018, pero la diferenciacon el
segundo lugar no fue tan amplia. Por su parte, mientras que San Luis Potosi, Durangoy
Nuevo Leon fueron las entidades que menos camas no censablestenian en 2012, con 0.23,
0.26y 0.27,respectivamente, en 2018 lo fueron Veracruz, Nuevo Leony Chiapas, con 0.25,
0.27y 0.28 camas, respectivamente. Asimismo, entre 2012y 2018, 21 estados tuvieron una
variacion positiva de camas no censables, siendo San Luis Potosi el estado con una
variacion significativade mas de 96%, seguido de Yucatan con cercade 92%. Por otro lado,
de los 11 estados con una variacién negativa, Morelos tuvo una menor disponibilidad de
camas no censables al tener unadisminucion de 23.80%.

Equipo médico disponible

En cuanto a la disponibilidad de equipo médico, se observatambién que, aunque el nimero
absoluto de los equipos médicos crecio entre 2008y 2018, las personas afiliadas lo hicieron
de una forma mas acelerada, de formatal que, para 2018, se registré unamenor cantidad
de equipo médico por cada mil afiliados.

Particularmente, el niamero total de incubadoras pertenecientes ala Secretaria de Salud
pasé de 1,943 en 2008 a 3,494 en 2018. Asimismo, se registré un aumento en el nimero
total de quir6fanos, al pasar de 1,544 a 1,877 durante el mismo periodo. No obstante, el
namero de salas de expulsion disminuyd, pasando en los afios de observacion 2008y 2018
de 4,318 a 1,430. Mientras que el niumero de bancos de sangre pasé de 124 a 144 yel de
laboratorios de anédlisis clinicos de 902 a 1,368, respectivamente.

Al hacer un analisis del equipo médico por cada mil afiliados al SP es posible observar una
disminucién en la disponibilidad de estos. Por ejemplo, las incubadoras disponibles por
cada mil afiliados al SP pasaron de 0.09 a 0.07, entre 2008 y 2018; los quir6fanos pasaron
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de 0.07 a 0.04 durante este mismo periodo; las salas de expulsion disminuyeron de 0.20 a
0.03 también durante este mismo periodo. Esta tendenciadecreciente puede observarse
en el numero de bancos de sangre, de laboratorios de andlisis clinico, de equipos de
mamografia y de ultrasonido, asi como de unidades de hemodidlisis disponibles por cada
mil personas afiliadas al SP. Lainformacién graficade estosindicadoresen el ordenfedera

se muestra en el Anexo 1.

Personal médico y de enfermeria en contacto con pacientes

La disponibilidad de recursos humanos en contacto con pacientes por cada mil personas
afiliadas al SP se redujo de manera importante. En particular, destaca la reduccion relativa
del personal médico y de enfermeriarespecto al nimero de afiliados que se experimento
entre 2008 y 2010, puesto que, para este afo, el nimero de personal médico por cada mil
personas afiliadas al SP se redujo significativamente, pasandode 3.41a 2.31, mientras que
el nimero de personas enfermeras pasoé de 4.49 a 3.13, respectivamente.

Si bien la disminucién mas pronunciada se registré entre 2008 y 2010, en los afios
posteriores puede observarse una ligera tendencia creciente, en 2012 el namero de
personal médico fue de 1.87, llegando hasta 2.03 en 2018. Por su parte, el indicador
correspondiente al personal de enfermeria, en estos mismos afos, fue de 2.57 y 2.99,
respectivamente.

Losdatos estatales entre 2012y 2018, referentes al personal meédico (ver gréfica9), revelan
tendencias similares a las encontradas para consultorios y camas de hospitales. Mientras
gue Chiapas, Veracruz y Oaxaca fueron las entidades con menor disponibilidad por cada
mil afiliados al SP, la Ciudad de México se posicioné en el primer sitio.

Grafica 9. Personal médico en contacto con pacientes y en otras actividades por cada mil
personas afiliadas al Seguro Popular, 2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.
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Asimismo, cabe sefialar que la variacion de personal médico por cada mil personas afiliadas
entre 2012y 2018 por entidad federativa fue negativa solamente para ocho estados. De la
misma manera, mientras que Yucatan y Coahuila registraron las variaciones positivas mas
importantes (59.45y 42.69%, respectivamente) en el periodo, Tlaxcala y Veracruz fueron
los estados con la mayor disminucion, al registrar variaciones equivalentesa -16.79%y -
8.04%, respectivamente.

Respecto a la disponibilidad del personal de enfermeria en contacto con pacientes, el
promedio de laOCDE?6 en 2018 fue de 8.85 personas enfermeras?’ por cadamil habitantes.
México se situ6 en el penaltimo lugar del grupo con 2.87 personas enfermeras por cada mil
habitantes?8, solo por encima de Turquia, que registré 2.34. Para el mismo afio, a nivel
nacional el nimero de personas enfermeras en contacto con pacientes por cada mil
afiliados al SP fue de 2.47.

La gréfica 10 del anexo muestra a nivel estatal el nimero de personas enfermeras en
contacto con pacientes por cada mil afiliados al SP, entre 2012 y 2018. Al igual que los
médicos, la Ciudad de México ocupa el primer lugar, mientras que Oaxaca, Veracruz y
Michoacan son las entidades con una menor disponibilidad de personal de enfermeria. La
variacion de 2012 a 2018 fue negativa para Veracruz, Michoacéan, Morelos, Tlaxcala y
Tabasco, siendo estos dos ultimos los que registraron los cambios mas importantes (-
13.81%y -10.67%, respectivamente), mientras que los estados que tuvieron variaciones
positivas mayores fueron Coahuila (80.13%), Yucatan (78.53%), Sinaloa (53.96%),
Zacatecas (51.91%) y Guerrero (51.76%).

En resumen, ya sea que se analicen los recursos fisicos o humanos, de 2008 a 2018, los
indicadores evidencian una disminucion en la disponibilidad de servicios de salud para
afiliados al SP. Nuevamente, esto es consistente con el hecho de que mientras la poblacion
afiliada continué aumentando, la infraestructura y los recursos humanos no se
incrementaron en proporcion similar, aun cuando se observa una tendenciacreciente en
los recursos, sobre todo humanos.

b) Indicadores asociados ala accesibilidad a los servicios de salud

Para aproximar la dimension de accesibilidad a los servicios de salud, se utilizé informacion
sobre el tiempo que los individuos tardan en llegar a un hospital para atender una
emergencia. Este indicador da cuentade las dificultades que enfrentan las personas para
tener acceso a los servicios de salud de manera oportuna.

Los hogares encuestados en la ENIGH 2008, 2010y 2012 fueron interrogados acerca del
tiempo que les tomo llegar a un hospital la Gltima vez que tuvieron unaemergencia o, en su

2 OCDE Data, 2018. Datos consultados el 11 de mayo de 2020 en https://data.oecd.org/healthres/nurses.htm#indicator-chart
27 se considera como personas enfermeras activas en contacto con pacientes, el personal de enfermeria independiente, el
profesionalmente activo (incluyendo el que trabaja en la investigacion), el auxiliar de enfermeria y las personas parteras.

28 | os paises de la OCDE para los cuales se tienen datos del niimero de personas enfermeras, ordenados de mayor a menor
de acuerdo con esta variable en 2018, son Noruega, Suiza, Islandia, Alemania, Irlanda, Australia, Estados Unidos, Japon,
Francia, Nueva Zelanda, Eslovenia, Dinamarca, Canada, Republica Checa, Lituania, Reino Unido, Corea, Portugal, Austra,
Italia, Hungria, Estonia, Espafia, Eslovaquia, Israel, Letonia, Grecia, México y Turquia.
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defecto, una estimacion del tiempo necesario para llegar al hospital en caso de
experimentar una emergencia. No obstante, a partir de 2014, el cuestionario de la ENIGH
solo indaga sobre el tiempo estimado de traslado al hospital en caso de experimentar una
emergencia (ver cuadro 7).

Cuadro 7. Indicadores sobre accesibilidad a los servicios de salud para personas afiliadas al
Seguro Popular, 2008-2018

Tiempo promedio de traslado al hospital

la Gltima vez que se tuvo una

Tiempo promedio estimado de traslado
al hospital en caso de presentarse una 51.82 57.97 47.81
emergencia(minutos)

lEmEe promed:gigjtggs'ado alhospitl | 57 o9 58.50 51.47 48.74 48.67 52.95

Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2008, 2010,2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016
y 2018.

Si bien existe un cambio importante en el cuestionario de la ENIGH que dificulta la
comparabilidad del indicador en el periodo de estudio, sobresale que el tiempo reportado
en 2018 se encuentraen un nivel similar alos tres indicadores de 2008. Lo anterior sugiere
gue la poblacion que se encontraba afiliada al SP, en promedio, se enfrent6 a las mismas
barreras de tiempo requerido parael traslado durante este periodo.

Con el propdsito de contextualizar los datos anteriores, la grafica 10 muestra el célculo de
este mismo indicador para las distintas instituciones de servicios de salud en México.

Grafica 10. Tiempo promedio de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo de afiliacion,
2014-2018%

60 7
55 1
50 A /

45 1
40 4 /

25- \

20

Tiempo promedio (minutos)

2014 2016 2018

No afiliado IMSS = |SSSTE Pemex == Otro == Seguro Popular

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y 2018.

2 La informacién se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservarla comparabilidad en el tiempo.
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En la gréfica 10 se aprecia que, entre 2014 y 2018, las personas que se encontraban
afiliadas al SP, en promedio, reportaron el tiempo de traslado mas extenso parallegar a un
hospital en caso de emergencia (48.74 y 52.95 minutos en 2014 y 2018, respectivamente).
Enseguida, se encontraban las personas no afiliadas a ningun servicio de salud, y las
personas afiliadas al ISSSTE, los cuales reportaron un tiempo de traslado equivalente a
41.29y32.08 en 2014,y 39.96 y 41.54 en 2018, respectivamente. Asimismo, destaca que
el tiempo més reducido en 2018 fue reportado por las personas que se encuentran afiliadas
a otros servicios de salud, entre los que se encuentran los servicios privados. Finalmente,
cabe sefalar que, con excepcion de las personas afiliadas a otras instituciones y aquellas
sin afiliacion, en todas las categorias analizadas se reporté un aumento en el tiempo
promedio de traslado entre 2014 y 2018.

Al observar el tiempo promedio que toma a los individuos llegar al hospital en caso de
emergencia, segun el tamafo de la localidad (ver gréficas 11 a 14 del Anexo 1), destacan
dos hallazgos. Por un lado, las personas que viven en las localidades de menor tamafio (de
menos de 2,500 habitantes) son, en promedio, las que tardan mas en llegar a un hospita
en caso de emergencia. Por otro, los beneficiarios del SP de las localidades de menor
tamafio son quienes, junto conlos no afiliados, demoraban mas en llegar al hospital en caso
de emergencia, al registrar, en promedio, mas de una hora durante todo el periodo de

estudio.

¢) Indicadores asociados ala utilizacion de los servicios de salud

Para medir la utilizacion de servicios de salud, se muestran en el siguiente cuadro los
indicadores sobre el reporte de uso de servicios de salud de los afiliados al SP con base en
la informacion disponible.

Cuadro 8. Indicadores sobre utilizacion de los servicios de salud para personas afiliadas al Seguro
Popular, 2006-2018

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular que recibieron atencion en:

Centros de Salud, hospitales o institutos
de la Secretaria de Salud N/D 90.83 79.83 79.58 57.49 50.97 48.55

IMSS-Oportunidades

Hospitales o clinicas privadas - 14.26 | 14.88 | 16.02 | 17.39 - 25.44

Consultorios en farmacias 9.4 12.82 19.22 1282 1479 17.20

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro

Popular que reportan haber rec[bl_do atenciéna 91.93 ' 8773 | 7209 | 74.26 | 73.20
sus problemas de salud en los Ultimos doce

meses

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro
Popular que reportan haber recibido atencién a
sus problemas de salud en las Gltimas dos
semanas

67.86 NA NA 58.24 NA NA  80.47
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De las personas que recibieron atenciéonpor

sus problemas de salud, porcentaje de
afiliados al Seguro Popular que si fueron
atendidos personal de salud
Porcentaje de personas afiliadas al Seguro
Popular hospitalizadas o internadas en el 11.02 NA NA  39.60 NA NA  36.83
Gltimo afio

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro

Popular cuya hospitalizacion fue en . NA NA . NA

instalaciones de la Secretaria de Salud
Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2008, 2010,2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016

y 2018, y la ENSANUT 2006, 2012 y 2018.
Nota: Existe la posibilidad de que los individuos hayan reportado méas de un lugar de atencién, porlo que los porcentajes no

necesariamente suman 100.

A continuacién, se analizan los indicadores anteriores, diferenciando entre aquellos
relacionados con lademanda de servicios de salud, con atencion médicay, finaimente, con
la hospitalizacion.

Demandade servicios de salud

Para poner en contexto los indicadores de utilizacion de servicios de salud, los datos
corresponden alo reportado por personas mayores de doce afios en la ENIGH, acerca de
la existencia de problemas de salud que les hayan impedido realizar sus actividades
cotidianas; estos ayudan a conocer la magnitud de la demanda por servicios de salud (ver
graficall).

Grafica 11. Porcentaje de personas cuyos problemas de salud les han impedido realizar sus
actividades diarias en los Gltimos doce meses, por tipo de afiliacion, 2014-2018%
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en elMCS-ENIGH de 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y 2018.

® La informacién se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservarla comparabilidad en el tiempo.
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En 2014, en promedio, méas de la mitad de la poblacion total reporté haber tenido problemas
de salud o accidentes que les impidieran efectuar sus actividades normales;
particularmente, la poblacion sin afiliacion a alguna institucion de seguridad social, o
servicio de salud, fue la que present6 el indicador mas bajo de morbilidad, al registrar
66.79% Yy aquellos afiliados al SP registraron la mayor incidencia con 72.91%. Para 2018,
los afiliados a alguna institucion de seguridad social distinta al IMSS, ISSSTE y PEMEX
tuvieron lamenor incidencia de morbilidad, y los afiliados a PEMEX la mayor.

Es probable que esta diferenciaen morbilidad reportada entre quienes cuentan con algin
tipo de servicio de salud, y quienes no, podria deberse a una menor atencién por
padecimientos menores o incluso que el que acudan de manera menos recurrente dificulte
el diagnostico de enfermedades, para las personas que no estan afiliadas a ninguna
institucion.

Aunque en términos porcentuales la incidencia de personas que reporté haber tenido
problemas de salud para cada uno de los regimenes de seguridad social es similar, en
términos absolutos es notablemente distinta (ver grafica 15 del Anexo 1); por ejemplo, €l
SP y el IMSS fueron los servicios que enfrentaron la mayor demanda de servicios,
contabilizando en 2018 31.60y 23.27 millones de personas, respectivamente.

Por su parte, en esta misma gréfica 15 delanexo 1 se aprecia que todas las afiliaciones y
la categoriade no afiliados registraron disminuciones en la poblacién que reporta haberse
enfermado en los Ultimos doce meses. Particularmente, resalta el caso del SP, en el que se
identificauna caida absoluta en este indicador equivalente a 6.4 millones de personas.

Lugarde atencion médica

En cuanto al lugar especifico donde se atienden los afiliados al SP, sobresale que, de 2008
a 2018, se registré una disminucién en la atencién en todas las instituciones publicas,
particularmente, destaca que la atencion en los hospitales y las clinicas de la Secretariade
Salud disminuyo en alrededor de treinta puntos porcentuales.

Asimismo, es importante sefialar que, en el mismo periodo, los servicios privados y los
consultorios de farmacias incrementaron notablemente su participacién en la atencion de
las personas que se encontraban afiliadas al SP. Esto supone que los afiliados podian no
conocer su estatus de afiliado al SP vy, por ello, no acudian al servicio de salud que les
corresponderia, o bien, prefieren otros servicios de salud, aun con elgasto que esto pudiera
implicar.

En contraste, los individuos que no cuentan con afiliacién a algin sistema de seguridad
social (ver grafica 16 del Anexo 1) acuden en mayor medida a servicios privados y
consultorios de farmacias, y una parte importante también recurre a servicios provistos por
la Secretaria de Salud; esto aumenta, en cierta medida, la presion en la demanda de
servicios que corresponden alas personas afiliadas al SP, aunque estos individuos, al no
ser derechohabientes de la seguridad social, son parte de la poblacion potencial de este
programa.
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Atencién médica

Respecto a las personas que reportaron haber tenido problemas de salud y recibieron
atencion, nuevamente el cuestionario de la ENIGH registra una modificacion en laforma de
preguntar, por lo que se dificulta considerablemente la comparabilidad de la serie a partir
de 201431, No obstante, lagrafica 12 muestra que, independientemente del afio referencia,
y sin considerar a las personas que no tienen afiliacion a ningun sistema de salud, las
personas que estaban afiliadas al SP, en promedio, recibieron menos atencion cuando
tuvieron un problema de salud en comparacién con las demas instituciones. Por ejemplo,
en 2018, mientras que de cada 100 personas afiliadas al ISSSTE 81 recibieron atencion,
solo 73 afiliadas al SP la tuvieron.

Grafica 12. Porcentaje de personas que reportaron tener problemas de salud y que fueron
atendidas, por tipo de afiliacion 2014-2018%
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en elMCS-ENIGH de 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y 2018.

Aunque estadiferencia de atencion entre el ISSSTE y SP parecieramoderada, en términos
absolutos ambos sistemas contemplan una cantidad de personas de magnitudes diferentes,
ello se evidenciaen la grafica17 del Anexo 1.

Por otra parte, aunque entre 2014 y 2016 es posible observar unaligeratendenciacreciente
enelindicador, esta disminuye ligeramente en 2018. Lo anterior se traduce en que, de 2014

® La pregunta antes de 2014 era “En los ultimos doce meses, ¢se ha enfermado o ha padecido de algtin dolor, malestaro
accidente que le haya impedido realizar sus actividades cotidianas?” Seguido de “Recibié atencion médica: a) Siempre, b)
Casi siempre, ¢) Casi nunca, d)Nunca; e) Algunas veces; por su parte, a partir de 2014 se pregunta “; Cuando fue la tltima
vez que sufrié algun dolor, malestar o enfermedad o accidente que le impidiera realizar sus actividades cotidianas?” Seguido
de: “En esta ocasion, ;busco que lo atendieran?’ y, posteriormente “; Recibié atencion?”. Para tratar de conservar cierto
grado de comparabilidad, a partirde 2014 el andlisis se acoto6 a las personas que mencionan habertenidoalgin problema en
los ultimos doce meses.

%2 |_a informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservarla comparabilidad en el tiempo.

44



ﬂn Eval Lo que se mide se puede mejorar www.coneval.org.mx

Consejo Noclonol de Evaluacién
de la Politica de Desarrolio Social

_ YIS

a 2018, con excepcion de PEMEX, las personas afiliadas y no afiliadas recibieron unamayor
atencioén a sus problemas de salud.

Estos resultados pueden ser complementados con datos de la ENSANUT 2006, 2012 y
2018 (ver gréafica 18 del Anexo 1), los cuales confirman el hecho de que las personas
afiliadas al SP, lo mismo que las no afiliadas a alguna institucién para recibir atencion
médica, son quienes en menor proporcién declaran recibir atencion a sus problemas de
salud. Esto podriaser indicativo de que la capacidad de atencién de los servicios de salud
disminuy6 como resultado del aumento importante de los afiliados al SP, que no estuvo
acompafnado de un incremento significativo en la disponibilidad de servicios de salud.

Los datos anteriores son congruentes con el hecho de que 60.54 por ciento en 2006, 61.18
por ciento en 2012y 77.36 por ciento en 2018 de los individuos afiliados al SP (ver gréfica
19 del Anexo 1) hayan sido atendidos por personal de salud y que este porcentaje sea de
los mas bajos, apenas por encimade los no afiliados a alglin sistema de salud.

Hospitalizacion

Respecto al uso de servicios de hospitalizacion, con base en datos de la ENSANUT 2006,
2012 y 2018, un aumento importante del porcentaje de personas hospitalizadas, que
estaban afiliadas al SP entre 2006 y 2018, se acompafo de una reducciéon del porcentae
de personas hospitalizadas sin afiliacion (ver grafica 20 del Anexo 1). Sin embargo, es
notable que no todos los afiliados al SP que fueron hospitalizados se atendieron en
instalaciones de la SSA y que, como en el caso de la atencién general a los problemas de
salud, un porcentaje importante de individuos afiliados al SP sigui6 acudiendo a hospitales
privados (ver grafica 13).

Grafica 13. Distribucion porcentual de personas afiliadas al Seguro Popular que fueron
hospitalizadas, segun lugar de atencién, 2006-2018
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Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.
Nota: la categoria de Otra institucién agrupa como lugar de hospitalizacién al ISSSTE, Pemex, IMSS Oportunidades,
Consultorios de farmacias, asi como la opcién de respuesta “No sabe/No responde”.
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d) Indicadores asociadosala calidad de los serviciosde salud

Los indicadores de calidad del servicio que se refieren a la calidad que los individuos
perciben de la hospitalizacion y los motivos que determinan esta percepcién, asi como los
motivos de no atencion a sus problemas de salud y que estan relacionados con los servicios
gue se ofrecen, se presentan en el cuadro 9.

Cuadro 9. Indicadores sobre calidad de los servicios de salud para personas afiliadas al Seguro
Popular, 2006-2018

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular
gue no se atendieron al presentarun problema de 12.74 | 12.27 25.74 | 26.80
salud

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideraron “muy buena”la 17.36 19.05 28.12
calidad del servicio durante su hospitalizacion

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideraron “buena’ la calidad 67.11 61.03 51.49
del servicio durante su hospitalizacion

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideraron “regular’ la calidad 12.90 13.54 13.80
delservicio durante su hospitalizacion

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideraron “mala” la calidad del | 2.04 NA NA 3.15 NA NA 4.08
servicio durante su hospitalizacion

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideraron “muy mala” la
calidad del servicio durante su hospitalizacion

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular que no

regresarian allugar de hospitalizacion
Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2008, 2010,2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016
y 2018,y la ENSANUT 2006, 2012y 2018.

En los siguientes apartados se analizan estos indicadores comparando los datos obtenidos
para afiliados al SP con los individuos afiliados o inscritos a otras institucione s de salud.

Motivos de no atencién médica

Consistente con los datos sobre la utilizacién de los servicios de salud, un importante
porcentaje de las personas que se encontraban afiliadas al SP no recibia atencion a sus
padecimientos (ver grafical4), yasea porque no buscaban el servicio 0, en caso de hacerlo,
este no estaba disponible.

A partir de la gréfica, es posible observar que, desde 2014, las personas que no estaban
afiliadas a ningunainstitucion de salud y los afiliados al SP fueron los que menos recibieron
atencioén a sus problemas de salud, y hasta 2018 sigue prevaleciendo estatendencia.
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Grafica 14. Porcentaje de personas que reportaron tener problemas de salud y que no fueron
atendidas, por tipo de afiliacion, 2014-2018%
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH de 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y 2018.

Asimismo, a partir del afio 2014, se cuestionan los motivos por los que las personas no
buscaron atencion médica, y por los que estano se recibio a pesar de haberla buscado. De
estamaneraes posible analizar la calidad de los servicios de salud a través de la percepcion
de la poblacion y conocer los factores que limitan la busqueda de atencion, a pesar de
presentar algtn problema de salud, asi como la capacidad de respuestade las instituciones
de salud ante la demanda de servicios de atencion médica.

Cuadro 10. Motivos por los que las personas afiliadas al Seguro Popular no buscaron atencién
médica®, 2014-2018

Los afiliados al Seguro Popular que reportaron no haber buscado

atencion médica mencionaron como motivos:

No hay donde atenderse 0.51 0.46 0.53
La clinica y hospital queda muy lejos 1.70 0.98 1.24

No lo atienden aunque vaya a la unidad médica m

No le tiene confianza al personal de la unidad

0.55 0.47 0.30
médica
No hablan la misma lengua 0.01 0.01 0.00
Hay que esperar mucho para seratendido
No le dan el medicamento que necesita 1.23 1.44 0.91
La unidad médica no estaba abierta
No habia médico en la unidad 0.97 0.87 0.81

33 La informacién se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservar la comparabilidad en el tiempo.
3 fbidem.
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Indicador 2014 2016 2018

Algun miembro del hogar se lo impidié

No tuvo tiempo 2.91 2.14 2.27
No hubo quién lo llevara m
No quiso o no era necesario 47.75 34.34  33.87

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: Las personas pudieron reportar mas de un motivo, porlo que los porcentajes no necesariamente tienen que sumar 100.

Respecto a la poblacion que respondié no haber buscado atencion médica, a pesar de
haber tenido algtin problemade salud o enfermedad durante el Gltimo afio, lo motivos tienen
que ver principalmente con la automedicacion y la percepcion de que, paradicho problema
de salud, no era necesario recibir atencion médica. Por otra parte, en el cuadro 11 se
exponen las razones por las que las personas, a pesar de buscar la atencion médica, no la
recibieron.

Cuadro 11. Motivos por los que las personas afiliadas al Seguro Popular no recibieron atencién
médica®, 2014-2018

Los afiliados al Seguro Popular que reportaron no haber sido atendidos
mencionaron como motivo de no atencién que:

No hablan la misma lengua 0.00 0.00 0.00
Dijeron que no era necesario 10.73 10.83 8.94
La unidad médica no estaba abierta 8.82 10.51 8.37
No habia médico en la unidad 25,01 31.09 30.81

No le dieron ninguna razén

El personalde la unidad dijo que no era
necesario 11.55 3.99 4.92

Qtl’O motivo que no estad mencionado 23.32 19.64 16.20
anteriormente

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: Las personas pudieron reportar mas de un motivo, porlo que los porcentajes no necesariamente tienen que sumar 100.

Respecto a ello, se mencionan como principales razones la falta de personal médico en la
unidad a la que acudi6 (30.81% en 2018), seguido de que no quisieron atenderlo o dijeron
que no eranecesariala atencién para el problema de salud que presentaba (15.08y 8.94%,
respectivamente), asi como el tener unacita hasta mucho tiempo después o que la unidad
médica no estaba abierta.

35 idem.
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Percepcion de lacalidad del servicio

El 84.47 por ciento de las personas que estaban afiliadas al SP calificaban como buenay
muy buena la atencion recibida en 2006, no obstante, el porcentaje de personas que lo
consideraban asi se redujo en 2018 en 4.86 pp; esto pudo deberse al aumento importante
de la demanda de atencion con la consecuente presion en f actores como tiempos de espera
o entrega de medicamentos, que podrian haber influido en la percepcién de calidad de los
individuos.

Grafica 15. Calidad del lugar donde se atendi6 reportada por las personas hospitalizadas, de
acuerdo con la institucién a la que estan afiliadas, 2006-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.

La percepcion de la calidad en la hospitalizacion es consistente con la informacion
contenida en la gréafica 16, en la que se muestra el porcentaje de personas que fueron
hospitalizadas y que reportan que regresarian al lugar al que fueron atendidas. Mientras
que en la grafica 15 se observaunapeor percepcion en la calidad del servicio por parte de
los afiliados al SP en 2018, en este mismo afio se registra una reduccién en el porcentae
de personas que regresarian al lugar en el que fueron atendidas y que estaban afiliadas a
este mismo servicio.
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Grafica 16. Porcentaje de personas que fueron hospitalizadas y que regresarian al lugar donde se
atendieron, por tipo de afiliacién, 2006-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.

Particularmente, entre 2006 y 2018, este indicador registra una disminucion de alrededor
de 6.25 pp entre los afiliados al SP. Destaca que para 2018, las personas que reportan con
mayor frecuencia que regresarian al lugar en donde fueron hospitalizadas son las que
cuentan con seguros de salud privados, cifra que, ademas, se ha mantenido en un nivel
similar en todo el periodo de estudio. Por otra parte, cabe sefalar que los servicios de
PEMEX son los que registraron el peor desempefio en esta métrica en el Gltimo afio de
estudio, equivalente a 75.13%, es decir, 13.28 pp menos que en 2006.
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Conclusiones

De acuerdo con la Ley General de Salud (LGS), se entendia por Seguro Popular (SP) alas
acciones provistas, en esta materia, por los Regimenes Estatales de Proteccion Social en
Salud (REPSS). ElI SP buscaba otorgar cobertura en salud a través de un aseguramiento
publico y voluntario para aquellas personas que no eran derechohabientes de ninguna
institucion de seguridad social. Las familias beneficiarias accedian a un conjunto de
beneficios de atencion médica que hasta 2019, afio en que comenz0 la transicion hacia la
desaparicion del SP, consideraba 294 intervenciones médicas, asi como 65 intervenciones
correspondientes al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos®s.

El SP fungia como el vehiculo financiero para la atencion médicade las y los afiliados, y los
REPSS como los responsables de promover y gestionar los servicios de proteccién en
salud, administrar los recursos, supervisar alos prestadores de servicios y el pago de estos,
asi como afiliar a quienes se interesaban en recibir el programa. De este modo, la
responsabilidad de la prestacion del servicio no correspondia exclusivamente al programa,
sino que requeriaun trabajo coordinado entre la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud, los REPSS vy los proveedores de servicios de salud publicos o privados en las
entidades federativas.

Con las reformas ala Ley General de Salud en 2019, el Seguro Popular dejé de operar en
2020, pasando a ser la Secretaria de Salud, con el auxilio del Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI), quién organice las acciones para la prestacion gratuita de los servicios
de salud, medicamentos y demas insumos asociados que requieran las personas sin
seguridad social, en coordinacion con las entidades federativas, cuando asi lo hayan
pactado.

Desde 2013, el Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion (DPEF) establecia
gue el CONEVAL deberianormar la evaluacion del Sistema de Proteccion Social en Salud;
de igual forma, dado el importante crecimiento que tuvo el programa en los Gltimos afios,
asi como su incidenciaen la pobrezavia la carencia por acceso a servicios de salud, se ha
considerado relevante analizar el estatus de cierre del programa que permita identificar
hallazgos utiles para la configuracion e implementacién de la nueva estrategia hacia el
acceso universal a los servicios de salud.

En este contexto, el objetivo de este documento es presentar un diagndéstico de cierre del
SP a partir de la evidenciaque fue generadaa través de estudios y evaluaciones realizados
al programa, asi como un andlisis de indicadores asociados al acceso y uso efectivo de los
servicios de salud para afiliados al SP, con corte a 2018. El andlisis realizado permite, a
partir de informacion publica disponible, dar cuenta de los alcances y limitaciones que este
esquemade aseguramiento en salud presentaba.

36 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, 2019. Consultado el 6 de mayo de 2020 en:
https://www.gob.mx/salud/seguropopular/articulos/catalogo-universal-de-servicios-de-salud-causes-2019
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La afiliacion al SP crecié de manera acelerada, pasando de 2.2 millones de personas (2.2%
de la poblacién) en 2003 a57.3 millones (47.8%) de personas afiliadas, maximo alcanzado
en2014.Para 2019, los 51 millones de afiliados al SP representaban 40.6 % de la poblacion
mexicana.

Laincidenciade la afiliacion al SP en la evolucion de la carencia por acceso a servicios de
salud fue de gran trascendencia, puesto que marcé una diferencia importante en los
resultados de la medicion de pobreza de los ultimos afios; con base en lo anterior, y
considerando la importancia del SP entre la poblacion con menores ingresos, la carencia
por acceso a servicios de salud logré reducirse en alrededor de 22 puntos porcentuales, es
decir, mas que cualquier otra carencia desde 2008, lo cual se traduce en un esfuerzo de
particular relevancia en la erradicacién de pobreza.

Asimismo, al ser una afiliacion voluntaria, la certeza que tenian los beneficiarios de contar
con una poliza de afiliacion y conocer los servicios a los que podian acceder, se veia
reflejada en que, cuando se levantaba informacién a través de Encuestas oficiales, los
afiliados reportaban tener acceso a servicios de salud, y esto a su vez se reflejaba en la
medicién de pobreza.

A partir de la revisién de evidencia disponible sobre los efectos del SP en su poblacion
beneficiaria, al menos en los primeros afios de operacién del programa, se identificaron
efectos en el gasto en salud, tanto en el de bolsillo como en el catastréfico en los hogares
beneficiarios y sobre todo en los hogares méas pobres, lo cual sugiere que la intervencion
evitd que miles de familias pusieran en riesgo su estabilidad financiera por cuestiones de
salud.

Sin embargo, la evidencia generada en afos posteriores sugiere que estos efectos no se
mantuvieron en el tiempo, lo cual es consistente con el aumento del gasto catastréfico
observado entre 2010-2018 y con el aumento vertiginoso de la afiliacion al SP.

En relacion con el acceso y uso de los servicios de salud, la evidencia sefiala que el SP
parece haber tenido un efecto moderado; contribuyo a reducir la frecuencia en que los
hogares postergan la atencion médica por falta de recursos, pero no se identifican efectos
en el uso de servicios de salud preventivos, ademas de que aumenté el uso de servicios
ambulatorios en los centros de salud de la SSA, pero Unicamente en las zonas urbanas.
Asimismo, aunque el efecto del SP en el empleo formal no es concluyente, si se identificd
evidencia asociada a desincentivar el flujo de trabajadores del sector informal al formal.

Por otra parte, en relacién con el andlisis de indicadores asociados al acceso y uso efectivo
de los servicios de salud para afiliados al SP, se identificé un crecimiento acelerado en la
afiliacion al programa, particularmente, entre los afios 2012 y 2014. No obstante, dicha
afiliacion no se combiné con la inversion en infraestructura necesaria para responder a
crecimiento de la demanda. Esto es, la infraestructuray los recursos humanos en salud no
aumentaron en una proporcién similar al incremento de la afiliacién, aun cuando se observa
una tendencia creciente en los recursos, especialmente en los humanos.

Ahora bien, al considerar el modelo financiero tripartito del SP, se identificé que las
entidades federativas llevaron a cabo un esfuerzo diferenciado al desplegar la
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infraestructura requerida para atender la creciente demanda de servicios de salud. Lo
anterior se reflejaen ladisparidad en las tasas de variacion de los indicadores asociados a
la dimension de disponibilidad en el periodo de anélisis.

Respecto ala accesibilidad a los servicios de salud, si bien se registré un incremento en el
tiempo que los individuos reportan tardarse parallegar a un hospital, ello puede deberse a
gue el crecimiento en la afiliacion implicé la incorporacién de personas marginadas
geograficamente y, consecuentemente, unamayor dispersion de los beneficiarios del SP.
Evidencia de ello es que las personas que viven en las localidades de menor tamaiio (de
menos de 2,500 habitantes) son, en promedio, las que tardan mas en llegar a un hospital
en caso de emergencia.

Se observo que los consultorios de farmacias incrementaron notablemente su participacion
en la atencion de las personas que se encontraban afiliadas al SP, lo cual supone que la
expansion de consultorios de este tipo representa una alternativa accesible, en términos de
disponibilidad y costo.

Asimismo, respecto a la atencidbn médica, en general, las personas reportaron una mayor
atencion en caso de requerir servicios de salud; no obstante, las personas afiliadas al SP y
aquellas sin afiliaciéon, registraron los menores niveles de atencién en el periodo de estudio.
Cabe sefalar que no todos los afiliados al SP que fueron hospitalizados se atendieron en
instalaciones de la SSA y que, como en el caso de la atencion general a los problemas de
salud, un porcentaje importante de individuos afiliados al SP sigui6 acudiendo ahospitales
privados.

Finalmente, sobre la calidad de los servicios de salud, un importante porcentaje de las
personas que se encontraban afiliadas al SP reportd no haber recibido atencién a sus
padecimientos, ya sea porque no buscaban el servicio 0, en caso de hacerlo, porque este
no estaba disponible. Esto puede deberse al aumento importante de la demanda de
atencién con la consecuente presion en factores como tiempos de espera o entrega de
medicamentos.

El andlisis realizado permite conocer resultados documentados del SP y la fotografia de
indicadores asociados al acceso y uso de los servicios de salud para sus afiliados, previaa
gue el programa dejara de operar. Sin embargo, es importante reconocer la coyunturaen
la cual finaliza este informe y que pone a pruebamuchas de las conclusiones que de este
andlisis se derivan, no solo por la relevancia de los factores que distinguen el proceso de
transicién del SP al INSABI, sino por la reciente contingencia sanitaria por la COVID 19,
gue se vislumbra como una coyuntura con efectos profundos en el Sistema de Salud
mexicano.

En este sentido, este documento puede ser un punto de partida para posteriores analisis
gue, en el contexto actual, el Consejo podra proponer para dar respuesta a las grandes
interrogantes que en materia de salud y politicas publicas surgen, dados los recientes
acontecimientos y las transformaciones hacialas que se transita.
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ANEXO 1

Grafica 17. Camas no censables por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular, por entidad
federativa, 2012-2018

140 EE, OF FFFE TEFTTTEEEE, O TEE
T E 125 z= o7 1351554 =
1.20 A
1.00 A
0.80 -

0.60 -

0.40 A

0.20

0.00

Jalisco
Puebla
Chihuahua
Nayarit
Colima

Veracruz

Nuevo Lebn
Chiapas

México
Michoacéan
Durango

= Quintana Roo
Sinaloa

San Luis Potosi
Guanajuato

Baja California
Zacatecas
Morelos

Yucatan

Hidalgo

Sonora

Coahuila
Tamaulipas
Aguascalientes
Tabasco
Querétaro
Campeche
Guerrero
Tlaxcala

Baja California Sur
Oaxaca
Ciudad de México

2012 m®2018 4 Variacion negativa (%) ™ Variacion positiva (%)

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

Grafica 18. Incubadoras por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular, por entidad federativa,

2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.
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Grafica 19. Quir6fanos por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad federativa,

2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, el MCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

Grafica 20. Salas de expulsion por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
federativa, 2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.
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Grafica 21. Bancos de sangre por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
federativa, 2016-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.

Grafica 22. Laboratorios de analisis por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
federativa, 2016-2018
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Gréfica 23. Equipo de mamografia por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, el MCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

Grafica 24. Unidades de hemodialisis por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por

entidad federativa, 2012-2018
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Grafica 25. Equipo de ultrasonido por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular por entidad
federativa, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.

Grafica 26. Personal de enfermeria en contacto con pacientes por cada mil personas afiliadas al
Seguro Popular por entidad federativa, 2012-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el SINAIS, elMCS-ENIGH de 2012 y el MEC del MCS-ENIGH 2018.
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Grafica 27. Tiempo promedio de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo de afiliacion,
segun tamafio de localidad, 100,000 habitantes y mas, 2014-2018
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Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservar la comparabilidad en eltiempo.

Grafica 28. Tiempo promedio de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo de afiliacién,
segun tamafio de localidad, de 15,000 a 99,000 habitantes, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en elMCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservar la comparabilidad en eltiempo.
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Grafica 29. Tiempo promedio de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo de afiliacion,
segun tamafio de localidad, de 2,500 a 14,999 habitantes, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservar la comparabilidad en el tiempo.

Grafica 30. Tiempo promedio de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo de afiliacién,
segun tamafio de localidad, menos de 2,500 habitantes, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no
permite preservar la comparabilidad en eltiempo.
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Gréfica 31. Numero de personas cuyos problemas de salud les impidieron realizar sus actividades
diarias en los ultimos doce meses, por tipo de &filiacion, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no

permite preservar la comparabilidad en el tiempo.

Grafica 32. Lugar de atencionde las personas no afiliadas a ninguna institucion de servicios de
salud, 2010-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en elMCS-ENIGH 2010y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2018.
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Grafica 33. Numero de personas que reportaron tener problemas de salud y que fueron atendidas,
por tipo de afiliaciéon, 2014-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016y 2018.
Nota: La informacion se reporta desde 2014 debido a un cambio en el cuestionario de la ENIGH después del 2012, lo cual no

permite preservar la comparabilidad en el tiempo.

Grafica 34. Porcentaje de personas que si recibieron atencion a sus problemas de salud en las
Ultimas dos semanas, por tipo de afiliacion, 2006-2018
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.
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Grafica 35. Porcentaje de personas segun el tipo de personal que las atendié durante su problema
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Grafica 36. Porcentaje de personas que estuvieron hospitalizadas, por tipo de afiliacion, 2006-
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Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012 y 2018.
Nota: Otra institucion incluye Pemex, Seguro Privado y Otra institucién.
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ANEXO 2
Cuadro 12. Incidencia de gasto catastrofico en salud, 2010-2018

2010 2012 2014

Indicador
» Error o qa Error o i Error o
Proporcion . CV (%) | Proporcion e CV (%) | Proporcion L CV (%)

Porcentaje de hogares con
gasto catastréfico en salud 0.0221 0.0013  5.6860 0.0200 0.0018  8.8377 0.0198 0.0013  6.5715

Porcentaje de personascon
gasto catastréfico en salud 0.0193 0.0013 | 6.5956 0.0016 | 10.1560 0.0162
2016 2018

e Eae/n Error Error
. ., o qa o
Proporcion SEnET CV (%) | Proporcion s CV (%)

Porcentaje de hogares con
gasto catastéfico en salud 0.0204 0.0008  3.8834 0.0213 0.0007  3.4054

Porcentaje de personas con
Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENIGH de 2010, 2012,2014, 2016y 2018.
1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es

aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 13. Gasto catastréfico en salud, por tipo de afiliacion, 2010-2018

2010 2012 2014
Tipo de afiliacién
rcio . Proporcié ST CV (%) | Proporcié Er,ror CV (%)
es a estandal

Seguro Popular 0.0019 : 0.0024 0.0188 0.0017 9.1223

Otra institucion 0.0118 0.0013 11.0495 0.0090 0.0016 18.2513 0.0095 0.0011 11.5512

Tipo de afiliacion X

Error Error
-- cvon
T o001 | ooor 00027

Otra institucion 0.0116 0.0008 7.2612 0.0129 0.0009 6.6678

0.0226 0.0017 7.4264 0.0198 0.001 7.9311

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENIGH de 2010, 2012,2014, 2016y 2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 14. Gasto de bolsillo en salud, por tipo de gasto, 2010-2018

2010 2012 2014

fipo degasto Proporcion Error CV (%)* | Proporcién Error CV (%) | Proporcién Error CV (%)
estandar estandar estandar
Atencién Primariay
AT 0.6284 0.0057 0.9089 0.6111 0.0090 1.4670 0.6065 0.0063 1.0394

Atencion Hospitalaria 0.0507 0.0026 5.0342 0.0479 0.0041 8.5148 0.0462 0.0026 5.7100
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Tipo de gasto
Error

Atencién Primaria y
Ambulatoria -6220 0.0038 0.0038

Atencion Hospitalaria 0.0410 0.0015 3.6265 0.0391 0.0013 3.3282

Medicamentos sin receta 0.3371 0.0037 1.0939 0.3518 0.0038 1.0693

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENIGH de 2010, 2012,2014, 2016y 2018.

1/ El coeficiente de variaciéon de una estimacioén es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacién es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 15. Gasto de bolsillo en salud, por tipo de gasto, por tipo de afiliaciéon, 2010-2018

2010 2012 2014
Tipo de afiliacion
Error A Error ® Error
Provorsn| iy | V09 e

Atencion Primariay Ambulatoria

Seguro Popular
Otra institucion 0.6344 0.0090 1.4118 0.6182 0.0151 2.4371 0.6172 0.0100 1.6151
0.6489 0.0103 1.5947 0.6407 0.0176 0.6428 0109 1.7002

Atencién Hospitalaria

Seguro Popular . . . . . 13.1874

Otra institucion 0.0516 0.0044 8.5550 0.0510 0.0064 12.6249 0.0520 0.0045 8.6306

Seguro Popular -- 3.2813 0.3509

Otra institucion 0.3140 0.0086 2.7257 0.3308 0.0141 4.2695 0.3308 0.0097 2.9392

2016 2018
Tipo de afiliacion
Error » Error .
v v

Atencién Primariay Ambulatoria

Seguro Popular
Otra institucion 0.6368 0.0054 0.8503 0.6196 0.0054 0.8780
Atencién Hospitalaria

Seguro Popular

Otra institucion 0.0447 0.0023 5.2398 0.0431 0.0021 4.8846

oous | 0002 ooiss | oov | 64z

Medicamentos sin receta

Seguro Popular

Otra institucion 0.3185 0.0052 1.6416 0.3374 0.0053 1.5764

0.2972 0.0066 2.2251 0.3189 0.0066

Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base enla ENIGHde 2010, 2012,2014,2016y2018.
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1/ El coeficiente de variacién de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 16. Poblacion afiliada al Seguro Popular por entidad federativa, 2008-2018

2008 2010 2012

Estado Total p Error tal por Error CV (% otal por Error V (%)
entida estandar entidad | estandar . entidad | estandar 4

Aguascalientes 292,201  32,998.73  11.2932 373,290 24,535.81 6.5729 449,777  24,013.15 5.3389
Baja California Sur 96,251 10,678.05 11.0940 158,374 11,009.34 6.9515 214,291  13,799.58 6.4396
Coahuila 180,036  24,292.75 13.4933 392,190 33,853.81 8.6320 699,561 45,885.51 6.5592
Chlapas 1,445,003 142,433.02 9.8569 2,394,236 122,524.78 5.1175 3,095,550 134,290.85 4.3382
Ciudad de México 648,395 51,403.38 7.9278 1,353,044 74,197.61 5.4838 2,305,949 125,323.71 5.4348
Guana]uato 1,419,499 120,053.57 8.4575 2,285,095 103,877.79 4.5459 2,714,711 115,657.36 4.2604
Hldalgo 707,398 89,629.44 12.6703 1,191,298 94,482.48 7.9311 1,582,996 79,838.75 5.0435
México 1,955,389 149,317.04 7.6362 3,819,205 263,572.67 6.9012 5,645,630 279,273.64 4.9467
Morelos 481,340 31,631.43 6.5715 633,855 39,064.25 6.1630 815,628 41,169.88 5.0476
Nuevo Leén 454,252  50,422.73  11.1002 836,662 75,712.17 9.0493 1,059,454 73,528.63 6.9402
Puebla 1,063,900 107,071.23 10.0640 1,864,156 147,886.09 7.9331 2,900,274 136,912.06 4.7207
Qumtana Roo 194,826  17,445.96 8.9546 372,760 24,431.30 6.5542 517,212  25,598.74 4.9494
Sinaloa 637,232  57,553.30 9.0318 877,182 56,481.35 6.4390 1,145,341 62,277.41 5.4375
Tabasco 1,014,289 65,709.58 6.4784 1,146,541 61,985.72 5.4063 1,221,672 50,694.34 4.1496
Tlaxcala 297,288  26,816.99 9.0205 464,203 20,597.81 4.4372 626,243 23,310.30 3.7222

Yucatan 483,037  38,408.51 7.9515 675,773 30,193.03  4.4679 922,204  51,369.22 5.5703

469,406 | 39,823.23 8.4837 654,685 | 40,581.99 o 800,741 | 39,024.96
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Estado

Aguascalientes 483,106  23,687.04 4.9031 440,925  20,293.33 4.6024 416,079  23,060.31 5.5423
BajaCaIlfomlaSur 226,830 13,102.02 5.7761 239,390 10,881.94  4.5457 221,182 12,660.84  5.7242
Coahuila 690,700  44,979.96 6.5122 759,837  33,849.37 4.4548 523,794  27,392.56 5.2296
Chiapas 3,484,320 126,338.27 3.6259 3,831,022 143,798.03 3.7535 3,793,718 152,483.46 4.0194
Ciudad de México 2,196,894 111,170.12 5.0603 2,334,955 111,378.93 4.7701 2,141,406 121,066.51 5.6536
Guanajuato 2,832,604 116,199.33 4.1022 2,901,010 113,323.41 3.9063 2,793,768 98,511.84 3.5261
Hidalgo 1,617,922 71,337.83  4.4092 1,860,215 83,329.23  4.4795 1,784,571 73,216.34  4.1027
México 6,814,247 285,110.09 4.1840 7,579,863 316,880.88 4.1806 6,884,980 222,429.10 3.2306
Morelos 1,012,304 38,990.88 3.8517 1,021,662 40,396.78 3.9540 1,013,316 40,471.71 3.9940
NuevoLeon 1,067,757 65,143.08  6.1009 1,166,810 66,937.89  5.7368 1,063,812 55,722.38  5.2380
Puebla 3,543,914 119,212.24 3.3639 3,596,351 132,427.17 3.6823 3,452,822 119,765.84 3.4686
Quintana Roo 561,156  31,153.11 5.5516 604,384  32,445.74 5.3684 642,197 30,655.05 4.7735
‘Sinaloa 1,156,778 54,111.10 4.6777 1,146,257 43,581.96  3.8021 1,040,281 42,709.56  4.1056
Tabasco 1,252,054 51,631.49  4.1237 1,434,182 53,373.79  3.7215 1,458,481 48,301.74  3.3118
Tlaxcala 764,743 24,920.34  3.2587 859,254 26,245.22  3.0544 780,088 25,701.67  3.2947
Yucatan 897,204 39,420.47  4.3937 975,985 47,064.51  4.8223 906,308 43,418.60  4.7907
Zacatecas : 32,222.7o| 3.5564 | 933,250 |32,476.82| 3.4800 | 892,346 29,077.00| 3.2585
Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variaciéon de una estimacién es una medida relativa de su precisiéon: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacién es méas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.
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Cuadro 17. Tiempo promedio en minutos de traslado al hospital en caso de emergencia, por tipo
de afiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012

Tipo de afiliacién e ey e
. 1 . :
Media S Wit CV (%) Media S Yot CV (%) Media S Sint CV (%)

No afiliado 52.0255 1.5757 3.0287 52.5337 2.1563 4.1046  42.1585 0.7879 1.8690
IMSS 32.1912 0.6124 1.9023 36.2725 2.0046 5.5266 | 31.1394 0.7196 2.3108
ISSSTE 33.1095 1.0714 3.2359 42.7116 6.8307 15.9925 34.5761 1.0547 3.0504

Otro 37.7463 2.1882 5.7970 30.9130 2.1362 6.9103  43.1552 12.8429  29.7598

Seguro Popular .6695 2.928 58.4985 1.4224 2.431 51.4690 1.1006 2.1384

Tipo de afiliacion
Error . Error ; Error

IMSS 31.0850 0.5029 1.6177 31.7707 0.4753 1.4962 32.0863 0.3541 1.1036
Pemex 31.2416 1.8372 5.8805 30.2806 2.2350 7.3810 32.7208 2.1336 6.5206
Otro 30.5619 1.6165 5.2892 28.8509 2.2989 7.9684 23.9962 1.0510 4.3799

Seguro Popular 48.7408 0.8469 1.7376 48.6658 0.8341 1.7139 | 52.9451 0.8816 1.6651

Fuente: Elaborado porel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014 y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacién de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacién es méas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

Cuadro 18. Tiempo promedio en minutos de traslado al hospital en localidades de 100,000y mas
habitantes y en localidades de 15,000 a 99,000 habitantes, por tipo de afiliacion, 2008-2018

Localidades de 15,000a 99,000
habitantes

Localidades de

Tipo de afiliacién = =
r rr
2008

No afiliado 36.3311 1.6543 4.5534 34.5959 1.5070 4.3561
ISSSTE 28.5024 1.0163 3.5656 28.4190 4.0131 14.1210
Otro 31.8811 2.6275 8.2415 30.3171 2.5661 8.4642
No afiliado 38.4561 3.6033 9.3699 34.4606 1.0933 3.1726

IMSS 30.4090 1.0069 3.3112 34.3913 1.9539 5.6814
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Localidades de 15,000a 99,000

Localidades de 100,000 y mas habitantes

Tipo de afiliacion nabitantes
ISSSTE 43.8249 11.3147 25.8179 27.9843 2.3612 8.4375
Otro 25.3651 1.7124 6.7510 39.7133 14.4115 36.2887

Seguro Popular 5.1655 35.1270 3.2342
2012

No afiliado 31.2044 0.9332 2.9905 32.4330 1.4501 4.4710

ISSSTE 31.1228 1.3837 4.4460 26.5390 1.3633 5.1371

Otro 46.1660 19.1635 41.5101 33.0692 3.8733 11.7126
Soworomia | wwowo | sowo | v | s | owm | oo |

No afiliado 31.8847 1.2366 3.8783 31.4961 1.8159 5.7656

ISSSTE 30.1435 1.0446 3.4655 24.0415 1.1576 4.8151

Otro 27.3312 1.5556 5.6919 27.9731 3.7047 13.2437

IMSS 29.0100 0.4053 1.3971 29.3094 1.0547 3.5984

Pemex 29.0453 2.7271 9.3893 33.2973 4.6829 14.0638

Otro 23.3061 1.1638 4.9936 21.9056 4.3610 19.9079

IMSS 29.5992 0.4256 1.4379 27.3931 0.9892 3.6110
Pemex 31.1978 2.4182 7.7513 24.2301 5.7733 23.8268
Otro 21.4571 1.1506 5.3625 28.7218 4.2272 14.7178

Seguro Popular 35.6543 0.6257 1.7550 31.3298 1.6802 5.3628

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 por ciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.
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Cuadro 19. Tiempo promedio en minutos de traslado al hospital en localidades de 2,500 a 14,999
habitantes y en localidades de menos de 2,500 habitantes, por tipo de afiliacion, 2008-2018

. . Localidades de menos de 2,500
Localidades de 2,500 a 14,999 habitantes habitantes

Tipo de afiliacién = =
q rr 1 q rror
MIESE standar eI CHEUET SV
2008

No afiliado 51.4694 2.2940 4.4570 85.8809 4.6350 5.3970
ISSSTE 45.5796 3.3879 7.4328 57.2145 3.6379 6.3583
Otro 49.2516 8.1260 16.4989 62.5661 5.5247 8.8302

Seguro Popular 47.9179 1.6461 3.4352 75.5028 3.1935 4.2296
2010

No afiliado 57.5752 6.9638 12.0951 88.1136 4.6813 5.3128
ISSSTE 47.7091 2.4276 5.0883 54.0798 3.6378 6.7267
Otro 30.7073 6.1424 20.0030 62.8005 7.6976 12.2572

Seguro Popular 50.0892 2.1105 4.2135 83.8492 2.8962 3.4540
2012

No afiliado 51.2509 1.9348 3.7751 68.6968 2.3336 3.3970

IMSS 41.4127 1.7209 4.1556 46.9938 1.6763 3.5671

ISSSTE 48.1993 4.1423 8.5942 55.2402 3.3595 6.0816

Otro 37.2164 4.6323 12.4471 41.5139 7.2550 17.4762

No afiliado 45.1579 2.0388 4.5147 67.9515 3.3107 4.8722

s Boe | Laa7 | assan ase0 | 90730 |

ISSSTE 38.6731 2.5334 6.5509 55.7560 5.8416 10.4771

Otro 45,5907 9.0471 19.8441 48.6954 7.3522 15.0983

IMSS 43.8142 3.7724 8.6099 46.8303 1.4837 3.1682
Pemex 31.4091 3.7514 11.9436 31.0874 8.5514 27.5075
Otro 67.3667 19.3671 28.7488 68.5895 24.9374 36.3574

Seguro Popular 47.0737 1.5473 3.2869 65.4777 1.9244 2.9390
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. . Localidades de menos de 2,500
Localidades de 2,500 a 14,999 habitantes habitante

Tipo de afiliaciéon
D T R T N e

IMSS 39.7083 1.1270 2.8383 46.8742 1.0509 2.2419
Pemex 40.0189 6.5074 16.2609 43.9721 11.0118 25.0427
Otro 29.1468 2.7570 9.4590 41.3366 4.4384 10.7371

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

Cuadro 20. Proporcién de personas cuyos problemas de salud les impidio realizar sus actividades
diarias en los Ultimos doce meses, por tipo de afiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012

Tipo de afiliaciéon
A Error ) Error o R Error ®
Proporcion csEnaET CV (%)" | Proporcién csdnGlET CV (%) | Proporcion SERGIET CV (%)

No afiliado 0.2326 0.0029  1.2613 0.2059 0.0047  2.2611 0.1942 0.0034  1.7504
0.2521 0.0029 0.2503 0.0034 0.2486 0.0034 | 1.3829
ISSSTE 0.2606 0.0052  2.0043 0.2585 0.0090  3.4653 0.2612 0.0064  2.4346

0.9646 0.54

IMSS 0.6929 0.0045 0.6521 0.5352 0.0043  0.8051 0.5790 0.0042 0.7278
Pemex 0.6850 0.0237  3.4651 0.5427 0.0249  4.5916 0.6201 0.0237 3.8264
Otro 0.6851 0.0194  2.8386 0.5168 0.0204  3.9510 0.5351 0.0257 4.8080

Seguro Popular 0.7291 0.0043 | 0.5922 0.6019 0.0038 [ 0.6245 0.5982 0.0040 | 0.6619

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variaciéon de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.
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Cuadro 21. Numero de personas cuyos problemas de salud les impidio realizar sus actividades
diarias en los ultimos doce meses, por tipo de afiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012

Tipo de afiliacién Ndmero Numero Ndmero
de Error | cveeyt|  de Error v (o) de Error 1 cv ()
estandar estandar X estandar
personas personas personas

No afiliado 10,600,844 186,655.00 1.7608 7,493,991 301,179.51 4.0189 5,324,838 109,569.82 2.0577
ISSSTE 1,893,465 49,683.48 2.6239 2,056,003 69,929.72 3.4012 1,870,517 58,921.40 3.1500

Otro 562,567  39,460.67 7.0144 320,784  26,404.26 8.2312 319,938  30,245.34  9.4535

Seguro Popular

Tipo de afiliacién

No afiliado -

IMSS 23,743,964 276,420.87 1.1642 19,386,083 243,975.39 1.2585 23,266,199 283,774.77 1.2197
I e e T
Pemex 700,249 63,542.70 9.0743 500,035 61,982.43 12.3956 553,023 53,316.34  9.6409

Otro 759,012  44,291.31 5.8354 421,432  25,994.38 6.1681 379,659  28,089.86  7.3987

Seguro Popular 37,995,591 404,379.28 33,475,016 | 367,616.67 | 1.0982 | 31,599,408| 334,958.50| 1.0600

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018. Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

1/ El coeficiente de variaciéon de una estimacioén es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 22. Proporcion de personas que recibierony que no recibieron atencion médica a sus
problemas de salud, por tipo de afiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012
Tipo de afiliacion
Error 1 qa Err " Error

No recibieron atencién médica

No afiliado 0.1147 0.0040  3.4740 0.1574 0.0076  4.8457 0.1798 0.0066 3.6651
s T ovur | ows [ s30 | owrn | osow [sewe ] ossr | o | o]
ISSSTE 0.0322 0.0035 10.8886 0.0560 0.0049  8.7250 0.0639 0.0059 9.1811
Otro 0.0517 0.0095 18.4281 0.0382 0.0086 22.5860 0.0317 0.0106  33.5081

Si recibieron atencién médica

Seguro Popular 0.0807 0.0040 | 4.9155 0.1274 0.0050 [ 3.9170 0.1227 0.0039 | 3.1742

No afiliado 0.8853 0.0040 0.4501 0.8426 0.0076  0.9055 0.8202 0.0066  0.8036
IMSS 0.9513 0.0025 | 0.2630 0.9286 0.0040 | 0.4349 0.9323 0.0031 | 0.3330
ISSSTE 0.9678 0.0035 0.3626 0.9440 0.0049 0.5178 0.9361 0.0059  0.6267
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Otro 0.9483 0.0095  1.0041 0.9618 0.0086  0.8967 0.9683 0.0106  1.0973

Seguro Popular 4317 0.8726 0.0050 | 0.5718 0.8773 0.0039 4439
2014 2016 2018
Tipo de afiliacion
Erro o r Error »
Provoroon| St cven e cv e
No recibieron atencién médica

No afiliado 0.3658 0.0050 | 1.3704 0.3209 .6684 0.3381 6985

IMSS 0.2363 0.0035 1.4911 0.2147 0.0036 1.6936 0.2315 0.0035 1.5165
Pemex 0.1756 0.0166  9.4500 0.1364 0.0199 14.5704 0.1990 0.0220 11.0759
Otro 0.2196 0.0167 7.6065 0.1787 0.0178 9.9745 0.1821 0.0195 10.6849

Seguro Popular 0.2791 0.0034 | 1.2161 0.2574 0.0036 | 1.3991 0.2680 0.0035 | 1.3152

Si recibieron atencién médica

No afiliado 0.6342 0.0050 | 0.7903 0.6791 0.0054 | 0.7883 0.6619 0.0057 | 0.8675

IMSS 0.7637 0.0035 0.4613 0.7853 0.0036 0.4631 0.7685 0.0035 0.4568
Pemex 0.8244 0.0166  2.0123 0.8636 0.0199  2.3003 0.8010 0.0220 2.7510
Otro 0.7804 0.0167  2.1405 0.8213 0.0178 2.1708 0.8179 0.0195 2.3788

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 por ciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

Cuadro 23. Numero de personas que recibieron atencion médica a sus problemas de salud, por
tipo de dfiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012

Tipo de afiliacion NUmero Error Ndmero Error Gmero Error
de ; | eV (%) de ’ | CV (%) de ” | cv (%)
versonas | estandar sersonas | estandar sersonas | estandar

No afiliado 9,384,994 165,334.36 1.7617 6,314,129 295,287.59 4.6766 4,367,307 97,989.23 2.2437

ISSSTE 1,832,448 48,525.43 2.6481 1,940,815 68,001.42 3.5038 1,750,986 56,306.76 3.2157

237,231 7.6836 | 266,380 | 32,763.80 2996 245,484 | 26,756.36

Otro 533,497 37,366.99 7.0042 308,535 26,004.71 8.4284 309,793 29,892.90 9.6493

Seguro Popular . . . 4792

Numelo Numelo Numero Er

dar ey estél Svi)
personas personas personas
- 521,093 126 345. 88 088,618 | 143,464.87 7737

IMSS 18,134,119 228,985.11 1.2627 15,223,084 195,428.43 1.2838 17,880,162 224,142.19 1.2536
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ISSSTE 4,050,501 | 103,021.96| 2.5434 | 3,324,950 | 88,986.72 | 2.6763 | 3,597,205 | 99,080.71 | 2.7544

Pemex 577,316  56,956.91 9.8658 431,855  58,683.52 13.5887 442,992 41,402.84 9.3462
ssrospen | o | wo | wo | ssaos | socass |1sson] zzosr | susoss |2
Otro 592,329  36,240.32 6.1183 346,106 22,971.93 6.6373 310,525 24,204.60 7.7947
Seguro Popular 27,390,563 301,529.52( 1.1009 | 24,859,443 | 278,617.52| 1.1208 | 23,131,784 | 250,255.59| 1.0819
Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacién de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

Cuadro 24. Lugar de atencién médica de las personas afiliadas al Seguro Popular, 2008-2018

Lugar de atencién

Secretaria de Salud 0.9083 0.0053  0.5853 0.7983 0.0068  0.8567 0.7958 0.0058 0.7254
IMSS-Oportunidades 0.0455 0.0043  9.3630 0.0364 0.0037 10.1983 0.0360 0.0034 9.5098
ssore 1 oo | oomr | wrao] oo | oo || oo | oo | somo]
Otro servicio publico 0.0039 0.0007 17.6000 0.0058 0.0009 15.7498 0.0110 0.0019 17.1814
Consultorios de farmacias 0.0944 0.0050  5.2659 0.1282 0.0050 3.8910 0.1922 0.0053 2.7778
Se automedica 0.0495 0.0040  8.0438 0.0420 0.0031  7.4901 0.0366 0.0021 5.8396

.0021 | 15.1618 0.0811 0.0054 | 6.6300 0.0158 0.0018 | 11.4746

2014 2016 2018

Lugar de atencién " " "
» Error ., Error ., Error
0, 0, 0,
Proporciol o~ CV (%) | Proporcion el CV (%) | Proporcion ) CV (%)

Secretaria de Salud 0.5749 0.0048 0.8372 0.5097 0.0049 0.9708 0.4855 0.0051 1.0403
IMSS-Oportunidades 0.0235 0.0022 9.3141 0.0220 0.0018  8.1256 0.0175 0.0014 8.0320
Otro servicio publico 0.0055 0.0005 9.8790 0.0055 0.0008 13.7620 0.0048 0.0006 12.3131
Consultorios de farmacias 0.1282 0.0028 2.2051 0.1479 0.0032  2.1946 0.1720 0.0037 2.1684

0 0080 0.0007 | 8.4565 0.0103 0.0007 [ 7.0875 0.0121 0.0007 | 5.6528

Se automedlca

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.
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Cuadro 25. Lugar de atenciéon médica, por tipo de afiliacion, 2008-2018

2008 2010 2012

Tipo de afiliacion Er i
L |
V (%) | Proporci CV (%) | Proporcién estandar CV (%)
Secretariade Salud

No afiliado 0.4910 0.0075 1.5364 0.3897 0.0190 4.8786 0.3114 0.0096 3.0667
ISSSTE 0.0699 0.0054  7.7342 0.0638 0.0063 9.8681 0.0474 0.0052 10.8746
Otro 0.1529 0.0192 12.5652 0.1469 0.0266  18.0987 0.0524 0.0132 25.1234

Seguro Popular 0.9083 0.0053 | 0.5853 0.7983 0.0068 | 0.8567 0.7958 0.0058 0.7254
IMSS

No afiliado 0.0097 0.0012 12.9180 0.0058 0.0008 14.1335 0.0059 0.0012 19.4618

ISSSTE 0.0580 0.0049  8.3685 0.0551 0.0049  8.9779 0.0644 0.0071  10.9955

Otro 0.0631 0.0110 17.4302 0.0442 0.0145 32.8238  0.0464 0.0115  24.8924

Seguro Popular 0.0356 0027 0.0699 0.0034 | 4.9299 0.0034 | 3.9161
IMSS-Oportunidades

No afiliado 0.0379 0.0045 11.7773  0.0248 0.0039 15.9000  0.0221 0.0043  19.6226

IMSS 0.0112 0.5794 0.0023 | 17.7261 ] 5.9424

ISSSTE 0.0043 0.0015 34.9084 0.0052 0.0018 33.8897  0.0051 0.0014  26.8978

Otro 0.1349 0.0354 26.2307 0.0414 0.0131 31.6594  0.0044 0.0023  52.4621

Seguro Popular 0.0455 0.0043 | 9.3630 0.0364 0.0037 .1983 0.0034 9.5098
ISSSTE

No afiliado 0.0022 0.0005 23.6924 0.0014 0.0004  28.8069 0.0016 0.0005 33.4224
ISSSTE 0.8546 0.0078 0.9105 0.8514 0.0106 1.2493 0.8416 0.0102 1.2139
Otro 0.0208 0.0069 33.2782 0.0221 0.0089  40.0858 0.0217 0.0083  38.2048

Seguro Popular 0.0037 0.0007 | 18.7400| 0.0102 0.0011 | 11.0806f 0.0111 0.0010 | 9.0790
Otro servicio publico

No afiliado 0.0114 0.0014 12.2635 0.0093 0.0020 21.1295 0.0092 0.0020 21.3938
ISSSTE 0.0044 0.0015 34.0633 0.0029 0.0013  45.0697 0.0012 0.0006  46.3560
Otro 0.0111 0.0044  40.0779 0.0276 0.0089  32.2225 0.0150 0.0111 73.9635

Seguro Popular 0.0039 0.0007 | 17.6000| 0.0058 0.0009 | 15.7498| 0.0110 0.0019 | 17.1814
Consultorios privados

No afiliado 0.4307 0.0075  1.7383 0.4534 0.0250  5.5085 0.4787 0.0100 2.0915
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ISSSTE 0.3300 0.0110 3.3472 0.2815 0.0150 5.3128 0.3288 0.0131  3.9757

Otro 0.2979 0.0249  8.3727 0.4043 0.0430 10.6396  0.2318 0.0369  15.9270

Seguro Popular 0.1426 0060 | 4.2177 0.1488 3.9428 0.1602 3.2027
Consultorios de farmacias

No afiliado 0.2539 0.0064 2.5179 0.3025 0.0154 5.1037 0.3911 0.0096 2.4548
ISSSTE 0.0855 0.0070 8.2239 0.0863 0.0074 8.5216 0.1232 0.0085 6.9248
Otro 0.0821 0.0172  20.9837 0.0856 0.0253  29.5279 0.0711 0.0269  37.8659

Seguro Popular 0.0944 0.0050 5.2659 0.1282 0.0050 3.8910 0.1922 0.0053 2.7778

No afiliado 0.0082 0.0012 15.0356  0.0049 0.0009 17.5263  0.0069 0.0012  17.9870

IMSS 0.0020 24.6342 - 24.0425 6.6837

ISSSTE 0.0020 0.0007  36.2640 0.0012 0.0007 56.2551  0.0009 0.0004 46.4946

Otro 0.0017 0.0012 69.1782  0.0027 0.0019 70.6892  0.0014 0.0014 100.3187

No afiliado 0.0614 0.0033  5.4292 0.0638 0.0087 13.5894  0.0473 0.0032  6.7301

ISSSTE 0.0383 0.0038  9.8829 0.0244 0.0033 13.4757  0.0218 0.0034  15.7199

Otro 0.0337 0.0111 33.0357  0.0329 0.0108 32.9011  0.0000

Seguro Popular 0.0495 0.0040 8.0438 0.0420 0.0031 7.4901 0.0366 0.0021 5.8396

No afiliado 0.0240 0.0022 9.2775 0.0311 0.0036 11.4677 0.0290 0.0030 10.3016
ISSSTE 0.0133 0.0028 20.7431 0.0080 0.0020 25.1864 0.0095 0.0027  28.2995

Otro 0.5927 0.0349  5.8817 0.4708 0.0414  8.7940 0.7410 0.0379 5.1146

2014 2016 2018

Tipo de afiliacion
) Error Error B Erro
Secretariade Salud
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2014 2016 2018
Tipo de afiliacion Erro
e 09 | Propocin| ianir] V09 |Poporin] gl V09

(
IMSS 0.0243 0.0013  5.5478 0.0318 0.0018 5.7814 0.0272 0.0013  4.8564

ISSSTE 0.0300 0.0035 | 11.782 0.0032 | 11.6623 0.0356 7117

Pemex 0.0117 0.0054  46.4269 0.0103 0.0048  46.9202 0.0124 0.0047  37.5131

Otro 0.0654 0.0137 20.8718 0.0667 0.0156  23.4722 0.0216 0.0064  29.8455
sepuoropia | o5t | oowa | ona | oswr | omwe |
I e s

IMSS 0.6053 0.0054 0.8872 0.5349 0.0051 0.9545 0.5497 0.0050 0.9035
Pemex 0.0051 0.0020 38.5149 0.0094 0.0043 45.3321 0.0158 0.0073 46.1948
Otro 0.0206 0.0063  30.6652 0.0153 0.0050 32.6373 0.0252 0.0085  33.8236

Seguro Popular 0.0661 0.0021 | 3.1729 0.0555 0.0017 2.9981 0.0466 3.4507
IMSS-Oportunidades/Prospera
No afiliado 0.0084 0.0015 | 18.2368 0.0039 0.0006 | 15.9108 0.0034 0.0006 | 17.7866

IMSS 0.0073 0.0009 12.0846 0.0058 0.0007  11.6408 0.0070 0.0007 9.7605
ISSSTE 0.0027 0.0009 | 31.6105 0.0022 0.0010 | 43.1419 0.0017 0.0009 | 53.9633
Pemex 0.0009 0.0009 100.3025  0.0000 0.0019 0.0019  99.8785

s mges o] “up| o] o7 | ous | stao| ozew | orin | ses]
Otro 0.0252 0.0152  60.4452 0.0017 0.0017  99.8753 0.0021 0.0021  99.8924

IMSS 0.0026 0.0004  15.4622 0.0024 0.0003  13.9506 0.0023 0.0003  13.4773

ISSSTE 0.5881 - 1.7104 0.5549 1.8899 0.5508 0.0106 1.9224

Pemex 0.0156 0.0111  71.4665 0.0084 0.0084 100.1428  0.0089 0.0051  57.4655

Otro 0.0115 0.0042  36.5732 0.0145 0.0072  49.7000 0.0003 0.0003 100.2728
-

IMSS 0.0029 0.0006 22.0117 0.0021 0.0004 20.2328 0.0016 0.0004 22.7792
Pemex 0.7244 0.0315 4.3436 0.6681 0.0310 4.6460 0.7123 0.0250 3.5156
s prmpes o] “wo | o | oo L oamon | | ovas | oo | sevs]
Otro 0.0262 0.0079 30.1389 0.0039 0.0026 67.5392 0.0203 0.0128 62.9451

Seguro Popular 0.0055 0.0005 9.8790 0.0055 0.0008 | 13.7620 0.0048 0.0006 | 12.3131
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Tipo de afiliacion Erro
0, 0,
o] Zi] oven [popomn] ] oven [ oswon] Zg] ovo
Consultorios privados

IMSS 0.2083 0.0044 2.1036 0.2602 0.0047 1.8193 0.2434 0.0042 1.7340
Pemex 0.1997 0.0279 13.9597 0.1722 0.0207 12.0333 0.1532 0.0187  12.2044
Otro 0.3386 0.0253 7.4844 0.4643 0.0308 6.6350 0.5955 0.0342 5.7461

Seguro Popular 0.1739 0.0035 1.9950 0.2373 0.0040 1.6741 0.2544 0.0040 1.5855
Consultorios de farmacias
No afiliado 0.3103 0.0069 2.2106 0.3178 0.0074 2.3219 0.3353 0.0077 2.2830

IMSS 0.1346 0.0033 2.4386 0.1563 0.0037 2.3556 0.1614 0.0035 2.1852
Pemex 0.0472 0.0099 21.0244 0.1342 0.0301 22.4611 0.0920 0.0182 19.7258
Otro 0.0856 0.0120 13.9901 0.0533 0.0134 25.0630 0.0813 0.0163 19.9844

Seguro Popular 0.1282 0.0028 2.2051 0.1479 0.0032 2.1946 0.1720 0.0037 2.1684
No afiliado 0.0092 0.0010 11.2553 0.0107 0.0013 11.9207 0.0107 0.0011 10.3507

IMSS 0.0029 0.0005 17.5476 0.0028 0.0004  14.3891 0.0030 0.0004 13.7751
ISSSTE 0.0027 0.0008 | 29.7244 0.0032 0.0009 | 29.0797 0.0036 0.0008 | 21.8213

Pemex 0.0033 0.0028  85.0326 0.0000 0.0097 0.0042  43.5720

sruspms || wo | "o oums | ooss | eom] owow |~ | -
Otro 0.0004 0.0004 100.1859 0.0073 0.0054 73.4312 0.0016 0.0011 65.0609

IMSS

---------

Pemex

---------
Otro

---------
oo [ oo

IMSS 0.0148 0.0010  6.5415 0.0145 0.0010  7.1639 0.0150 0.0010  6.5351

ISSSTE 0.0148 0.0118 0.002 0.0098 1321

Pemex 0.0060 0.0026  43.9458 0.0036 0.0028  77.1178 0.0073 0.0036  49.3494
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2014 2016 2018
Tipo de afiliacion
Error Error . Error
opon | il V08 | Froperssn] g GV 09 [7rovorin] il OV 09

(
Otro 0.4292 0.0287  6.6835 0.3858 0.0297 7.6858 0.2629 0.0292  11.1069

Seguro Popular 0.0154 0.0011 7.0690 0.0131 0.0008 6.0690 0.0115 0.0008 7.1329

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Nota: la informacion de los afiliados al IMSS-Prospera se reporta a partirde 2014.

Cuadro 26. Motivos por los que no se buscé atencion médica, por tipo de afiliacion, 2014-2018

2014 2016 2018
Tipo de afiliacion Err ; Erro

No habiadénde atenderse
No afiliado - 0.0009 17.3073 0.0046 0.0014 - 0.0015

IMSS 0.0016 0.0005  31.7603 0.0017 0.0010  57.8945 0.0010 0.0002  25.8995

ISSSTE 0.0007 0.0005 | 69.282 0.0034 0394 0.0000 --

Pemex 0.0035 0.0035  99.5364 0.0000 0.0050 0.0050 101.0119

I I A A N R N
Otro 0.0000 0.0000 0.0000
soorom | o | on | vame] oms | o | wown| oo | oo ||

IMSS 0.0148 0.0018  12.2987 0.0150 0.0023  15.6897 0.0132 0.0019  14.5364

00083 | 0.0002 00034 | 40.3792 | 00120 | 0088

Pemex 0.0103 0.0102  99.5724 0.0176 0.0174  99.2761 0.0106 0.0060  56.9502

T oo o
Otro 0.0190 0.0095 50.0370 0.0030 0.0030 100.2206 0.0000 -
[ooms |[osuo | oo | oz | oo | omor | oomr |

IMSS 0.0072 0.0013  17.3713 0.0040 0.0007  18.4270 0.0032 0.0006  19.4365

Pemex 0.0118 0.0075  63.7602 0.0042 0.0042 100.4312  0.0064 0.0065 100.8099

I I I N N N N 0
Otro 0.0340 0.0286  84.2850 0.0000 0.0070 0.0070 100.15%
souorons | oom | o | saea| o | oonie | irir| oo | ower [wam

oo v ososs T ovor [avseor] oo | owes [ o]

IMSS 0.0034 0.0009  26.2492 0.0051 0.0010  20.0373 0.0019 0.0004  23.2980
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2014 2016 2018
Tipo de afiliacion
Error L Error ® Erro ®

Pemex 0.0000 - 0.0000 0.0078 0.0070  89.9793

IS I N A 7 2 2 I )
Otro 0.0079 0.0079  99.7662 0.0000 0.0051 0.0051 100.3232
seproromin | oowe | o o | oooo | sz300| owots | oo | s |
s oo [ ovom [ s ] _ovoss [ osou [ saoou] ovos [ o 5o}

IMSS 0.0025 0.0006  24.0600 0.0036 0.0008 20.9745 0.0028 0.0007 24.7968
Pemex 0.0105 0.0103 98.4947 0.0000 0.0014 0.0015 101.2411
IS I N N 0 N A I

Otro 0.0027 0.0027  99.3924 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.0055 0.0007 | 12.9171 0.0047 0.0009 | 19.1931 0.0030 0.0005 | 16.1327
Lo tratan mal donde se atiende
00015 | 00008 | 43s0ss | o000s | o.0009 00005 | 40,9402

IMSS 0.0027 0.0007  28.0872 0.0013 0.0004  31.3036 0.0020 0.0006  32.5115
ISSSTE 0.0019 0.0011 | 55.7179 0.0009 0.0007 | 74.9206 0.0027 0.0018 | 66.9705
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

I I TN AN T N T N
Otro 0.0000 0.0000 0.0000
savoromie | otoi | vons | oar| osos | oor | | oomm

IMSS 0.0000 0.0000 0.0000

ISSSTE 0.0001 0.0001 0.0699 0.0004 0.000 100.0089| 0.0000 --

Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

I I TN A T N N
Otro 0.0000 0.0000 0.0065 0.0065 100.4345
I Y T K ) N N
s 150 oo [ oms [ 0w |_ovow [ oo [z200

IMSS 0.0320 0.0027 8.4727 0.0198 0.0022  11.1681 0.0115 0.0015  12.9927

ISSSTE 0.0244 0.0056 2.7188 0.0168 0.0059 | 35.09

Pemex 0.0153 0.0064  42.0853 0.0288 0.0188  65.1115 0.0323 0.0204 63.2149

Otro 0.0019 0.0019  99.9505 0.0064 0.0064 100.0663  0.0048 0.0048 100.3578

No le dan medicamento
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2014 2016 2018
Tipo de afiliacion
Error s > Error ® Erro ®

IMSS 0.0055 0.0013 22.9630 0.0037 0.0011 28.1229 0.0018 0.0005 25.5481
Pemex 0.0000 0.0080 0.0080 99.6668 0.0234 0.0210 89.9793
IS I N A S N N I e

Otro 0.0000 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.0123 0.0013 10.9209 0.0144 0.0018 12.4778 0.0091 0.0010 | 10.7816
Launidad médica no estaba abierta
No afiliado 0.0033 0.0006 19.0073 0.0017 0.0005 29.0420 0.0006 | 31.0766

IMSS 0.0011 0.0005 49.1446 0.0007 0.0003 47.6110 0.0005 0.0002 36.3205
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000
IS I N A S N N 7 e
Otro 0.0039 0.0038 97.8011 0.0000 0.0000

IMSS 0.0011 0.0004  34.9500 0.0012 0.0004 30.8858 0.0012 0.0006  49.3501
Pemex 0.0000 0.0000 0.0004 0.0004 101.338
IS I N A T N N A N

Otro 0.0000 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.0097 0.001 16.4743 0.0087 - 17.157 0.0081 - 2.7887
Selo impidié un integrante de su hogar
No afiliado 0.0003 0.0002 | 59.6959 0.0004 0.0002 | 46.6298 0.0004 | 38.9679

IMSS 0.0000 0.0000 100.0141  0.0020 0.0008  40.9141 0.0003 0.0002  45.2568

ISSSTE 0.0022 0.0020 | 94.0028 0.0003 0.0003 | 100.1395| 0.0007 0.0005 | 73.4334

Pemex 0.0040 0.0039  98.7325 0.0000 0.0000

IS I N A 3 N N A N
Otro 0.0050 0.0050 100.0024 0.0000 0.0000
seworons | oo | o [ v oamo | oown | s | oo | oot [ ma

IMSS 0.0406 0.0027 6.7040 0.0259 0.0023 9.0121 0.0316 0.0026 8.2207
Pemex 0.0624 0.0205 32.9095 0.0320 0.0204 63.7422 0.0132 0.0095 71.7424

Otro 0.0395 0.0173  43.6504 0.0446 0.0193  43.2152 0.0276 0.0217  78.6954

Seguro Popular 0.0291 0.0018 6.2560 0.0214 0.0015 7.0433 0.0227 0.0020 8.7960
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2014 2016 2018
Tipo de afiliacion
Error s 9 Error ® Error ®

No huboquiénlollevara

IMSS 0.0065 0.0009 13.2022 0.0067 0.0012 18.6542 0.0077 0.0012 15.7914
:
Pemex 0.0052 0.0052 100.0764 0.0301 0.0174 57.6847 0.0245 0.0137 55.8658
N N N A
Otro 0.0087 0.0051 58.3886 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.0099 0.0010 9.7450 0.0088 0.0009 9.7305 0.0081 0.0010 | 11.8397

No qmsoo no eranecesario

No afiliado 0.4770 0.0086 1.8074 0.3870 0.0095 2.4467 0.3830 0.0101 2.6331

IMSS 0.5126 0.0080 1.5693 0.4067 0.0097 2.3816 0.4066 0.0090 2.2012
Pemex 0.6115 0.0443 7.2498 0.3403 0.0616 18.1092 0.4622 0.0620 13.4043
Otro 0.6067 0.0415 6.8478 0.4308 0.0537 12.4755 0.4375 0.0603  13.7727

Seguro Popular 0.4775 0.0067 1.4108 0.3434 0.0064 1.8500 0.3387 0.0066 1.9486

Se automedic6 o autorecetd

IMSS 0.6237 0.0079 1.2591 0.6193 0.0093 1.5043 0.6122 0.0087 1.4245
Pemex 0.5273 0.0510 9.6653 0.5897 0.0606 10.2709 0.5195 0.0670 12.8893
Otro 0.5386 0.0387 7.1838 0.5621 0.0541 9.6232 0.5768 0.0603 10.4620

Seguro Popular 0.6218 0.0068 1.0879 0.6426 0.0065 1.0082 0.6520 0.0068 1.0416

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 27. Motivos por los gue no se recibié atencion médica, por tipo de afiliacion, 2014-2018

2014 2016 2018
Tipo de afiliacién X E e
Proporciéon CV (%)~ | Proporcion = CV (%) | Proporcién SEnleT CV (%)

IMSS 0.0000 0.0065 0.0066  100.1587  0.0162 0.0116  71.7076

Pemex 0.0000 0.0000 0.0000
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2014 2016 2018
Tipo de afiliaciéon
L Error ® Erro ®

Otro 0.0000 - 0.0000 N/D

IMSS 0.0000 - - 0.0000 - - 0.0000 - -
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000
S T T T N N N A
Otro 0.0000 0.0000

T e T T o T
IMSS 0.1266 0.0412  32.5277 0.1698 0.0789 46.4517 0.1530 0.0503 32.8406
Pemex 1.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
S T T T N N N R A

Otro 0.0000 0.0000

No afiliado .1197 0.0480 0.0733 - 0.0389 -- 0.0490 | 45.9441

IMSS 0.1254 0.0392  31.2917 0.1617 0.0777  48.0325 0.1344 0.0526  39.1422

ISSSTE 0.0289 0.0250 | 86.4439 0.3429 0.214 62.6150 0.0206 0.021

Pemex 0.0000 1.0000 0.0000 0.0000 1.0000 0.0000 0.0000

S T T T N N R A
Otro 0.0000 0.0000
sooromis | ours | oown | oia]_oums | oos | srsm | oot | o | s

IMSS 0.0660 0.0245  37.0692 0.1111 0.0335  30.1406 0.0999 0.0409  40.8762

Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

S T T T N N N R A
Otro 0.0000 0.0000
e T I ) R T T R K B

IMSS 0.0364 0.0186  51.1113 0.0411 0.0410  99.6172 0.0109 0.0087  79.9681
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2014 2016 2018
Tipo de afiliaciéon
Error L Error ® Erro ®

Pemex 0.0000 - 0.0000 0.0000 -

Otro 0.0000 0.0000 - N/D N/D N/D

Seguro Popular 0.0882 0.0186 - 0.0249 6652 -- 22.6316
Citadiferida

IMSS 0.1751 0.0509  29.0559 0.3793 0.0851 22.4443 0.1329 0.0365 27.4942
ssore T oose [ oxrm Jaosms| oowo |~ ||
Pemex 1.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
s s> ------
Otro 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.1529 0.0288 | 18.8610 0.0937 0.0209 | 22.2536 0.0742 0.0223 | 30.0014
No habia médico

IMSS 0.0693 0.0235  33.8554 0.0383 0.0201  52.5683 0.1326 0.0338 25.4714
ISSSTE 0.1122 0.0646 | 57.5471 0.2652 0.1510 | 56.9359 0.2714 0.1289 | 47.4938
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

DS T T T N N A AN
Otro 0.0000 0.0000 N/D

savoromie | on | vomn | iz | osuo | oo | oarr| oo | oous [y
[V B o o e e e

IMSS 0.1021 0.0381  37.2816 0.0511 0.0248  48.5470 0.0374 0.0221  59.1593

Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

S T T T N N R A
Otro 0.0000 0.0000

IMSS 0.0310 0.0171  55.2700 0.1976 0.0823  41.6667 0.1502 0.0500 33.2885

Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

Otro 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.1155 0.0266 - 0.0399 0.0126 5657 0.0492

No afiliado 0.0613 0.7550 0.2387 0.0759 | 31.8225 0.3987 0.1153 | 28.9116
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2014 2016 2018
Tipo de afiliaciéon
. Er s ” Error ® Error ®

IMSS 0.4449 0.0706 15.8635 0.2994 0.0876 29.2608 0.2108 0.0500 23.7329
I Y T I N Y )
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000
S T T T N N N R A
Otro 1.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Seguro Popular 0.2332 0.0327 | 14.0053 0.1964 0.0328 | 16.6914 0.1620 0.0287 | 17.7495

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con baseen el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012y 2014y el MEC del MCS-ENIGH 2016 y
2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Cuadro 28. Distribucién porcentual de personas afiliadas al Seguro Popular que fueron
hospitalizadas segln lugar de atencion, 2006-2018

Lugar de atencién
IMSS . 6

ISSSTE 0.0052 0.0024  46.8292 0.0032 0.0011  33.9516 0.0018 0.0008  45.7101
Pemex 0.0000 0.0000 0.0000

Consultorios de famacias 0.0012 0.0007  58.9787 0.0009 0.0005  54.8332
Otra institucion 0.1182 0.0173  14.6556 0.0318 0.0054  16.9059 0.0200 0.0031  15.6272

49.3683 : : 64.6064 ; ] 58.9913

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012 y 2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precision: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacién es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Cuadro 29. Calidad del lugar de atencion reportada por las personas hospitalizadas de acuerdo
con lainstitucion a la cual se encuentran afiliadas, 2006-2018

0.0119 4.2862

Seguro Popular 0.1736 0.0155 8.9420 0.1905 0.0107 5.6217 0.2812 0.0124 4.4142

ISSSTE 0.2654 0.0333 . 0.2621 0.0285 10.8796 0.3372 0.0269

Pemex 0.2229 0.0882 39.5774 0.2194 0.0953 43.4574 0.3316 0.0958  28.8826

Seguro Privado 0.6457 0.0824 0.6819 0.0888 13.0294 0.6104 14.9169

No afiliado 0.1782 0.0118 6.6242 0.2619 0.0230 8.7985 0.3674 0.0284 7.7437
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Tipo de afiliacion
Proporcion

Seguro Popular 0.6711 0.0205 3.0560 0.6103 0.0122 2.0065 0.5149 0.0127 2.4580

ISSSTE 0.5272 .0338 6.4168 0.5416 0.0300 5.5392 0.4514 0.0278 .1629

Pemex 0.6146 0.0910 14.8094 0.7572 0.0954 12.6003 0.4039 0.0952  23.5823

No afiliado 0.6272 0.0159 2.5282 0.5683 0.0253 4.4451 0.4423 0.0274 6.2020

Seguro Popular 0.1290 0.0159 12.3260 0.1354 0.0081 5.9830 0.1380 0.0081 5.8354

Pemex 0.1223 0.0580  47.4227 0.0235 0.0239  101.5765 0.1295 0.0517  39.9224

No afiliado 0.1342 0.0098 7.3373 0.0976 0.0129 13.1711 0.1039 0.0178 17.1281
v | oo | oons | sra | oon | aows | sasus | oo | vom | o |
s oo ] T ) I T

Seguro Popular 0.0204 0.0053 25.9331 0.0315 0.0045 14.2029 0.0408 0.0049  12.0352

Pemex 0.0401 0.0391  97.5320 0.0000 0.1159 0.0998  86.1693

- T e
No afiliado 0.0445 0.0061 13.8231 0.0445 0.0129 29.1150 0.0529 0.0200 37.8590
-

Seguro Popular 0.0039 0.0021 52.9730 0.0294 0.0047 16.0368 0.0231 0.0034 14.9322

Pemex 0.0000 0.0000 0.0191 0.0154 80.6728
T e T e |

No afiliado 0.0127 0.0033 26.3077 0.0262 0.0089 33.8145 0.0252 0.0078 30.7968

0.0342 0.0333 0.0073 0.0072 99.2004 0.0139 0.0072 | 52.0169

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012 y 2018.
1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es mas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es

aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.
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Cuadro 30. Proporcién de personas que fueron hospitalizadas y que regresarian al lugar donde se
atendieron, por tipo de afiliacién, 2006-2018

Tipo de afiliacién

IMSS 0.8273 0.0105 .2685 0.8520 0.0099

Seguro Popular 0.8802 0.0162  1.8427 0.8697 0.0089  1.0282 0.8178 0.0092  1.1252

Pemex 0.8841 0.0506  5.7231 0.9765 0.0239  2.4431 0.7513 0.1079  14.3577

Seguro Privado 0.9693 0.0173 | 1.7858 0.9840 0.0163 6601 0.8926 0.0469 .2511

No afiliado 0.8113 0.0113  1.3930 0.8640 0.0180 2.0816 0.8173 0.0251  3.0711

Otrainstitucion

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012 y 2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.

Cuadro 31. Proporcién de personas que si recibieron atencion a sus problemas de salud en las
Ultimas dos semanas, por tipo de afiliacién, 2006-2018

Tipo de afiliacion Error

andar V)

Seguro Popular 0.6786 0.0200  2.9443 0.5824 0.0077  1.3277 0.8047 0.0099  1.2274

Pemex 0.8773 0.0389  4.4355 0.7622 0.0572  7.5014 0.9085 0.0430 4.7339
No afiliado 0.6375 0.0098 1.5374 0.5462 0.0103  1.8930 0.7943 0.0154 1.9380

Otra institucion

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.
1/ El coeficiente de variacién de una estimacién es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
proximos a 0, indican que la estimacién es méas precisa. De 0 a 15 porciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es

aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 32. Proporcién de personas que estuvieron hospitalizadas, por tipo de afiliacién, 2006-
2018

Seguro Popular 0.1102 0.0067  6.1215 0.3960 0.0096  2.4125 0.3683 0.0081  2.1883

Pemex 0.0082 0.0027 32.8954 0.0061 0.0017 27.6900 0.0063 0.0013  20.9069
Seguro Privado 0.0095 0.0018 .6535 0.0051 0.0014 .5710 0.0079 0.0015 .0142

No afiliado 0.4005 0.0112  2.7851 0.1271 0.0058  4.5394 0.0945 0.0051  5.4377

Otra institucion
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Fuente: Elaborado porel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.

1/ El coeficiente de variacién de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 por ciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacién de tendencias.

Cuadro 33. Proporcién de personas segun el tipo de personal que las atendié durante su problema
de salud, por tipo de afiliacion, 2006-2018

2006 2012 2018
Tipo de afiliacion
Error B Error »

No personal de salud

Seguro Popular 0.0731 0.0081 11.0312 0.1228 0.0055 4.4784 0.0705 0.0060 8.4639
ssore [ onus | oo |7s] ome | sous | sl owor | oes |
Pemex 0.0971 0.0405 41.7149 0.0717 0.0293  40.9093 0.0362 0.0264 72.9383
No afiliado 0.0949 0.0060 6.2765 0.1569 0.0083 5.2741 0.0700 0.0091 12.9610

Otra institucion 0.0779 0.0174 | 22.3661 0.1415 0.0372 | 26.3104 0.0133 0.0102 | 76.4267

Personal de salud

Seguro Popular 0.6054 0.0180 2.9701 0.6118 0.0079  1.2927 0.7736 0.0103 1.3346
Pemex 0.7803 0.0563 7.2201 0.7610 0.0577 7.5879 0.8902 0.0480 5.3946
No afiliado 0.5422 0.0099 1.8263 0.5639 0.0109  1.9335 0.7564 0.0163 2.1565

Otra institucion 0.5788 0.0441 | 7.6265 0.6444 0.0536 | 8.3235 0.8992 0.0337 | 3.7467

Fuente: Elaboradoporel CONEVAL con base en la ENSANUT 2006, 2012y 2018.

1/ El coeficiente de variacion de una estimacion es una medida relativa de su precisién: conforme sus valores son mas
préximos a 0, indican que la estimacion es méas precisa. De 0 a 15 por ciento se considera buena; de 15 a 25 porciento es
aceptable; mayorde 25 porciento, con reserva, solo para fines descriptivos e identificacion de tendencias.
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