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Introduccion

La preocupacion del Estado mexicano, en materia de servicios de salud publica se
empiezan a generar a partir de la promulgacion de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos de 1917, dando nacimiento a la normatividad, en
principio, relacionada con la proteccién de los trabajadores en accidentes de trabajo
Y, posteriormente, con respecto de las previsiones civiles y retiro, que evoluciona
finalmente hasta el 19 de enero de 1943, cuando se crea el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el 30 de diciembre de 1959, con la constitucién del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ambas
instituciones gubernamentales que ofrecen a sus asegurados y sus familias,
servicios de salud y seguridad social, asistencia en casos de invalidez, asi como
pension por vejez, riesgos de trabajo y por muerte.

También el gobierno federal, ha contado desde 1938, con una Secretaria de Estado
responsable de la salud publica a nivel federal, que inicialmente se denominé
Secretaria de Asistencia Social y bajo esa denominacion duré de 1938 a 1940,
después cambi6 a Secretaria de Salubridad y Asistencia de 1940 a 1982 y desde
1982 a la fecha se conoce como Secretaria de Salud, que tiene el encargo principal
de la prevencion de enfermedades y promocion de la salud de la poblacion.

En un esfuerzo por consolidar un Sistema Nacional de Salud, el Ejecutivo Federal
puso en marcha a partir del 5 de julio de 2001, el programa “Salud para Todos”,
conocido como “Seguro Popular”, y se llevé a cabo de manera inicial en 5 entidades
federativas como prueba piloto, y con base en la reforma de la Ley General de Salud
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de mayo de 2003, se constituye
el Sistema de Proteccion Social en Salud para la atencidon a la salud de todas las
familias que no estan inscritas a un sistema de seguridad social y contempla la
creacion del Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud como entidad
coordinadora y de enlace con las Entidades Federales y la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud, como 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud
Federal, con autonomia técnica, administrativa y operativa.

Tenemos por tanto que en la actualidad el sistema nacional de salud de México es
un sistema mixto, compuesto por tres subsistemas que atienden a los distintos
sectores de la poblacidon en su basqueda por preservar y mejorar sus condiciones
de salud, es decir, del sistema de instituciones privadas que prestan estos servicios,
y las instituciones pubicas, unas enfocadas a la atencion mediante esquemas de
seguridad social, como lo son el IMSS y el ISSSTE, y otras que se enfocan en
atender al resto de la poblacién mediante esquemas de Asistencia Publica como lo
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es la Secretaria de Salud y la Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud,
mediante programas como el Seguro Popular y el IMSS-Prospera, entre otros.

Objetivo General del estudio

El presente estudio tiene por objetivo general presentar una revision del
presupuesto ejercido por las diversas instituciones que otorgan servicios de salud
publica a nivel federal, tanto las orientadas mediante esquemas de Seguridad
Social, como de Asistencia Publica, a fin de analizar su impacto en las finanzas
publicas y el valor econémico de los servicios de la salud.

Para este fin se tiene que el valor econdmico de la salud a los efectos tanto
econdémicos como sociales a nivel nacional que retribuye el esfuerzo de todos los
agentes econdmicos del pais por promover sus condiciones de salud, en donde
cooperan familias, empresas y los distintos nivele de gobierno a través de su gasto.

Para argumentar esto el estudio se ha dividido en tres capitulos principales:

El primer capitulo busca presentar el marco de referencia acerca de la salud, la
salud publica y las formas de administracion de los servicios de salud existentes por
parte del Estado; en él se presenta desde los elementos basicos para definir y
clasificar la Seguridad Social y la Asistencia Publica, el tipo de poblacion que cubre
cada uno y la procedencia de los recursos de cada uno de ellos.

El segundo capitulo presenta el marco historico de la evolucion del sistema de Salud
Publica de México; en este se muestran las principales etapas histéricas de su
evolucion, pasando de un modelo de seguridad social en condiciones de Estado de
Bienestar a un modelo de Mercado Administrado y hasta nuestros dias.

El tercer capitulo presenta una revision de las instituciones de Salud Publica del
ambito Federal en México, en él se aborda dese el marco institucional que dirige su
operacion, en analisis de la composicion del Sistema Nacional de Salud en la
actualidad, y por ultimo se realiza un andlisis pormenorizado de las diversas
instancias gubernamentales a nivel federal dedicadas a otorgar los servicios de
salud publica en donde se muestran sus objetivos, sus principales caracteristicas y
el gasto total que representan dentro del Sistema Nacional.

En este dltimo capitulo se presenta también la composicion del gasto total del
sistema nacional de salud, su magnitud e impacto econdémico y social para el pais
en el periodo comprendido de 2013 a 2017.



Capitulo I: Estado y Salud Publica

El capitulo tiene por objetivo el presentar los fundamentos conceptuales para
entender el sistema de Salud Publica de México; para esto se han definido tres
apartados principales:

El primer apartado presenta los conceptos basicos que distinguen la salud y
la salud publica de acuerdo a las principales organizaciones internacionales
enfocadas en su atencion.

El segundo muestra la clasificacion de los Servicios de Salud del Estado, sus
caracteristicas y principales enfoques de analisis.

Por ultimo, el tercer apartado se enfoca en presentar los argumentos teoricos
que sostienen a la Salud como inversion para el estado.

1. Conceptos de Salud y Salud Publica

Los conceptos de salud y salud publica han cambiado a lo largo de la historia de la
humanidad conforme se conoce mejor al hombre mismo y sus formas de
convivencia en sociedad, no obstante, existen instituciones y autores cuyas
aportaciones cimentan los desarrollos conceptuales modernos.

1.1. LaSalud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el organismo especializado de las
Naciones Unidas encaminado al fomento de la salud de los pueblos en todo el
mundo, es considerada la maxima entidad encargada de la elaboracion de
directrices y normas para que los paises aborden las tareas relacionadas al cuidado
de la salud , salud publica y la investigacion sanitaria.

La OMS fue constituida en 1946 por consenso de 61 estados nacionales firmantes;
en su constitucion se establecen los principios basicos para la conceptualizacion de
la salud como derecho humano, instrumento de paz social, seguridad y la salud
publica, para generar que con estos se logre la “felicidad, relaciones armoniosas y
la seguridad para todos los pueblos”.



El texto constitucional de la OMS?, en su Ultima version, reformada en 2006 (OMS,
2006) enlista los siguientes principios relativos a la salud como concepto, estado y
objetivo social:

1.

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”

“El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién econémica o social.”

“La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental para lograr la
paz y la seguridad, y depende de la mas amplia cooperacion de las personas
y de los Estados.”

“Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y proteccion de la
salud son valiosos para todos.”

“La desigualdad de los diversos paises en lo relativo al fomento de la salud y
el control de las enfermedades, sobre todo las transmisibles, constituye un
peligro comun.”

“El desarrollo saludable del nifio es de importancia fundamental; la capacidad
de vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente es
indispensable para este desarrollo.”

“La extension a todos los pueblos de los beneficios de los conocimientos
meédicos, psicologicos y afines es esencial para alcanzar el mas alto grado
de salud.”

“Una opinién publica bien informada y una cooperacién activa por parte del
publico son de importancia capital para el mejoramiento de la salud del
pueblo.”

“Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual
s6lo puede ser cumplida mediante la adopcion de medidas sanitarias y
sociales adecuadas.”

De estos nueve principios se puede entender que la salud es un derecho humano,
complejo, multidimensional y universal, que involucra distintos aspectos del
bienestar humano y social, para el cual, los estados nacionales, sus gobiernos y la
comunidad internacional requieren cooperar, dar seguimiento y fomentar, para
lograr la convivencia en armonia, la paz y la felicidad.

1 La Constitucidn fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22
de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados, este texto ha sido reformado por la
262, 1a 292, la 392 y la 512 Asambleas Mundiales de la Salud, en los afios 1977,1984,1994 y 2005, siendo el texto vigente,
publicado en 2006, el que se rescata aqui.
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La salud, es por tanto, la ausencia de enfermedad y un estado de bienestar fisico,
psiquico, social, e incluso ambiental, que permite a las personas llevar una vida
social y econdmicamente productiva.

Es ampliamente reconocido el papel de la OMS en la consolidacion de las directrices
de los sistemas de cuidado de la salud en todo el mundo, no obstante existen
multiples criticas a su planteamiento conceptual, las cuales atacan desde sus
planteamientos epistemoldgicos, hasta su carencia de praxis.

San Martin y Pastor (1989), por ejemplo, plantean que la conceptualizacion del
bienestar es plenamente subjetiva, con lo que existen dificultades para medirlo y
entenderlo. En el mismo sentido Navarro (1998) plantea que la definicion de la OMS
parte del hecho de una significacion universal de los conceptos de salud y bienestar,
donde esto no existe, siendo categorias no cientificas, que pueden variar en tiempo,
espacio.

Guerra de Macedo (2002) plantea que la carencia de especificidades conceptuales
conlleva también a dificultades en la articulaciobn de responsabilidades y la
operacion del sector salud, lo que lleva a que la conceptualizacion oficial sea
interpretable en multiples direcciones, sin que se precise en especifico el rango de
accion de los distintos agentes economicos respecto al cuidado de la salud.

Si bien es cierto que el concepto es de cierta forma, general, sirve de guia basica
para la articulacion de estrategias locales, regionales y nacionales, donde cada
sociedad puede priorizar sus propias necesidades, siendo necesario conocer a
mayor profundidad los factores condicionantes de la salud para las personas y la
sociedad.

1.2. Factores determinantes de la salud

Durante las décadas de 1970 y 1980 proliferé el desarrollo de distintos enfoques
conceptuales que buscaron explicar cada uno de los principales factores
determinantes de la salud humana, tanto de manera individual, como de manera
social. Agustin y Weriner (1973) por ejemplo, propusieron un enfoque ecolégico de
la salud; Travis (1977) aportd a la modelacion de la salud como elemento
determinado por el bienestar humano y Laframbosie (1973) establecié un modelo
holistico que fue posteriormente profundizado por Lalonde (1974). Posteriormente
Terris (1980) y De Salleras (1985) profundizarian el enfoque de ciclo de salud-
enfermedad, entre otros.



La sintesis de los modelos desarrollados plantean que el grado de salud individual
y social se explica por cuatro grupos de determinantes principales, es decir de: 1) la
biologia humana, 2) el entorno en el que se desenvuelven las personas y la
sociedad, 3) el estilo de vida y conducta de las personas y 4) la calidad y cantidad
de servicios de asistencia sanitaria a las que tiene acceso la poblacion.

Los factores que corresponden a la biologia humana, consisten en la carga y
construccion genética de las personas y el ciclo de vida del ser humano, desde su
nacimiento y hasta su muerte.

Los factores del medio ambiente se componen basicamente de las condiciones
quimicas, fisicas, bioldgicas e incluso culturales y sociales del entorno donde se
desenvuelve el individuo y la sociedad, como son el clima, la geografia, la
contaminacion, el ambiente sociocultural e incluso la desigualdad social.

El estilo de vida y la conducta de las personas, se describe como el conjunto de
habitos de alimentacion y consumo de la gente, sus costumbres, creencias, el estrés
gue concentran en su vida, las actitudes y comportamientos peligrosos, la violencia
y el sedentarismo, entre otros.

Por ultimo, El sistema de asistencia sanitaria; consiste de la cantidad y calidad de
los servicios sanitarios a los que tiene acceso la poblacién, la equidad con la que
estos se distribuyen y la utilizacién que se le da a los mismos, de manera que
ofrezcan beneficios de intervencidn preventiva o de reactiva, asi como la eficiencia
con la que prestan sus servicios,

Si bien el grado de salud de la poblacion se encuentra determinado por la
combinacion de estos cuatro grupos de factores, distintos investigadores, como
Lalonde (1974), Dever (1977) y Tarlov (1999) han encontrado que la distribucion
del gasto sanitario ejercido en estas tareas se encuentra disociado de las causas
de mortalidad y enfermedad entre la poblacion, en donde el gasto publico se tiende
a canalizar a las tareas que impactan en menor magnitud a la reduccion de la
mortalidad de la poblacion, siendo las relacionadas al estilo de vida y la biologia
humana las de mayor impacto

La complejidad de las tareas en la promocion de la salud lleva a precisar los
alcances y limitaciones de la intervencion del estado, de tal manera que se ha vuelto
necesario establecer la defuncion de la Salud Publica como un concepto propio.



1.3. La Salud Publica

La conceptualizacion de la Salud Publica moderna se comienza a cimentar a
comienzos de siglo XX, no obstante, su definicibn comienza un proceso de
homologacién entre la comunidad cientifica tras la aportacion de Winslow (1920)
quien propuso entenderla como “la ciencia y el arte de prevenir enfermedades,
prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia fisica, mediante el esfuerzo
organizado de la comunidad” (Winslow, 1920: 30).

Bajo esta conceptualizacion se vuelve necesario entender que el grado de salud de
la poblacion es un producto de la construccion de mecanismos sociales que
aseguren a todas las personas el mantener un nivel de vida adecuado, lo que
involucra al menos cuatro tareas fundamentales: 1) la necesidad de plantear
estrategias para mantener un proceso constante de saneamiento del medio; 2) el
control de las enfermedades transmisibles; 3) la educacion de los individuos para la
conduccion higiénica de su convivencia y 4) la organizacion de servicios médicos y
de enfermeria para la prevencion y tratamiento de enfermedades.

Winslow también muestra que tanto las autoridades publicas, como los agentes
privados se deben involucrar para promover la salud publica, educar, capacitar y
brindar las herramientas la higiene ambiental y el control de enfermedades.

En este contexto, el Estado cuenta con responsabilidades rectoras que son
indelegables, como son las tareas de conduccion, regulacién, modulacion de la
financiacion, vigilancia del aseguramiento, infraestructura en salud basica y la
armonizacion de las prestaciones de salud.

En el aflo 2010 la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS,
establecieron las 11 Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) las cuales
competen al Estado en sus niveles central, intermedio y local (OPS/OMS, 2010);
para que este pueda cubrir de manera eficiente y efectiva sus responsabilidades.

Las FESP ordenan que los Estados deben proveer los servicios de salud personales
y comunitarios de la poblacion, incluyendo el aseguramiento del acceso a servicios
de salud y la atencion médica. Estas se han definido también como un conjunto de
“condiciones estructurales y elementos de desarrollo institucional que permiten el
mejor desempefio de la salud publica” (OPS, 2002: 4) El cuadro 1 muestra las FESP
definidas por la OPS



Cuadro 1. FESP de la OPS |

Monitoreo y analisis de la situacion de salud de la poblacion

Vigilancia de salud publica, investigacién y control de riesgos y dafos en salud
publica

Promocion de la salud

Participacion social y refuerzo del poder de los ciudadanos sanitaria nacional en
salud

Desarrollo de politicas, planes y capacidad de gestion que apoyen los esfuerzos en
salud publica y contribuyan a la rectoria

Regulacion y fiscalizacién en salud publica

Evaluacion y promocion del acceso equitativo de la poblacién a los servicios de
salud necesarios

Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica

Garantia de calidad de los servicios de salud individual y colectivos
Investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones innovadoras en salud
publica

Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud

FESP

o
t
T
8
e
VR

Fuente: Informacién del OPS (2002)

No obstante que las FESP dirigen la accién del Estado en este tema, la Salud
Puablica va més alla del Estado mismo, siendo una intervencién colectiva, tanto del
Estado, como de la sociedad civil, orientadas para proteger y mejorar la salud de
las personas.

En este sentido, OPS (2002) sostiene que la Salud Publica es mas que la
responsabilidad del Estado en materia de salud, es mas bien una préactica social
interdisciplinaria, donde convergen todos los agentes econdmicos, su conocimiento,
inversién y practica, donde la sociedad civil debe participar activamente para incidir
en los determinantes de la salud de las personas y las comunidades, como es a
través de la promocién del ejercicio, la cultura saludable, el deporte y la vida sana,
las cuales se suman a las tareas desarrolladas por el Estado.

El cuadro 2 muestra las principales actividades en las que se centra la
responsabilidad del estado en la Salud Publica
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Cuadro 2. Actividades del Estado en la Salud Publica |

Son actividades de salud publica dirigidas al control sanitario del medio ambiente en
su sentido mas amplio, con el control de la contaminacién del suelo, agua, aire y de
los alimentos. Ademas se incluye la seguridad en el trabajo y en el transporte.

Son actividades que intentan fomentar la salud de los individuos y colectividades,
promoviendo la adopcion de estilos de vida saludables, mediante intervenciones de
educacion sanitaria a través de medios de comunicacién de masas, en las escuelas
y en atencion primaria. Asi como, para toda la comunidad que no tienen los recursos
necesarios para la salud. La educacién sanitaria debe ser complementada con los
cambios necesarios en el medio ambiente y en las condiciones sociales y
econdmicas que permitan a los ciudadanos el ejercicio efectivo de los estilos de vida
saludables y la participacién en la toma de decisiones que afecten a su salud.

Se basa en intervenciones de prevencion primaria, prevencién secundaria o
deteccion precoz de enfermedades y de prevencion terciaria o de contencion y
rehabilitacion de la secuela dejada por el o los dafios de las funciones fisicas,
psiquicas o sociales.

Consiste en todas las actividades que se realizan para recuperar la salud en caso de
su pérdida, que son responsabilidad de los servicios de asistencia sanitaria que
despliegan sus actividades en 2 niveles: atencion primaria y atencién hospitalaria.

Fuente: Informacion del OPS (2002)

2. Clasficacion delos Servicios de Salud del Estado

Los conceptos de Servicios de Salud que el Estado SSE y el del Estado Benefactor
conforman un conjunto inseparable de elementos que se refuerzan y se significan
de manera grupal, involucrando la salud y las estrategias para su promocion como
una responsabilidad central del Estado.

De la conceptualizaciéon del Estado, como un Estado Benefactor se deriva la
existencia de distintos cambios en las prioridades y estrategias del estado y la
administracion de las finanzas publicas, para que éste provea de las mejores
condiciones de vida para su poblacion.

Myrdal (1960) y Furtado (1964) plantean que el estado benefactor modifico los
alcances y direccion del estado y del gasto publico, introduciendo al gasto social
como instrumento para mejorar la distribucion del ingreso y distribuir, de igual
manera, los servicios y beneficios de los que el estado es responsable.

De este nuevo planteamiento surge la prioridad del estado por prestar dos clases

de servicios de salud para atender a la poblacion, es decir de: 1) los Servicios
Seguridad Social y 2) los de Asistencia Social; dupla que se constituye como eje
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central para atender a los distintos segmentos de la poblacién en materia de salud
de acuerdo a sus propias necesidades.

2.1.  Seguridad Social

La conceptualizacion mundialmente aceptada sobre la Seguridad Social, parte de
los planteamientos establecidos en las normas internacionales de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT, 1984), del Centro Internacional de Formacion de la
OIT y la Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS, 1991),

En ellos, la Seguridad Social es planteada como:

“la proteccion que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante
una serie de medidas publicas, contra las privaciones econémicas y
sociales que, de no ser asi, ocasionarian la desaparicion o una fuerte
reduccion de los ingresos por causa de enfermedad, maternidad,
accidente de trabajo, o enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez
y muerte; y también la proteccion en forma de asistencia médica y de
ayuda a las familias con hijos” (OIT).

Esta definicion permite entender que la Seguridad Social esta netamente ligada al
estado, el cual debe proteger a los miembros de la sociedad contra las diversas
contingencias que afectan su vida, asegurando sus necesidades sociales,
individuales y colectivas.

De acuerdo a las Normas Minimas de Seguridad Social de la OIT (1952) la
prestacion de servicios médicos es uno de los nueva aspectos centrales de la
seguridad social, cuyo requisito es la afiliacion y registro de los beneficiarios del
trabajador a un seguro médico que generalmente se financia a través de cuotas
tripartitas donde el gobierno, el empleador y el trabajador realizan aportaciones para
conformar un fondo de pago por los servicios médicos que se prestan a los
derechohabientes

Los principios fundamentales que ha establecido la OIT, para el consolidar las
estrategias de seguridad social son: la universalidad, la solidaridad, la integralidad,
unidad, participacion, el autofinanciamiento y la eficiencia (cuadro 3); todos los
cuales consolidan las garantias, funcionamiento y principios de buena operacién de
cualquier sistema de seguridad y proteccién social.
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a) Universalidad. Es la garantia de proteccion para todas las personas amparadas por
esta ley, sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida.

b) Solidaridad. Es la garantia de proteccion a los menos favorecidos en base a la
participacion de todos los contribuyentes al sistema

c) Integralidad. Es la garantia de cobertura de todas las necesidades de prevision
amparadas del sistema.

d) Unidad. Es la articulacion de politicas, instituciones, procedimientos vy
prestaciones, a fin de alcanzar su obijetivo.

e) Participacion. Es el fortalecimiento del rol protagdénico de todos los actores
sociales, publicos y privados, involucrados en el sistema de seguridad social
Integral.

f) Autofinanciamiento. Es el funcionamiento del sistema en equilibrio financiero y
actuarialmente sostenible.

g) Eficiencia. La mejor utilizacion de los recursos disponibles, para que los beneficios
que esta ley asegura sean prestados en forma oportuna, adecuada y suficiente

Fuente: Informacion (OIT)
2.2.  Asistencia Publica

Los Servicios de Asistencia Publica se conciben de igual manera que la seguridad
social, en tanto que resultan ser una forma de transferencia social a cargo de
instituciones publicas, que son financiadas mediante impuestos, y el pago de
contribuciones directas, generalmente supeditadas a la comprobacién de recursos
del beneficiario (OIT, 2011).

No obstante, estos servicios pueden concebirse como parte de un sistema
focalizado como un mecanismo de compensacion y combate a la pobreza, usando
los recursos fiscales como un subsidio dirigido a la poblacién mas vulnerable, de tal
manera que sus servicios no se encuentran vinculados a una relacion obrero
patronal por parte de los beneficiarios de estos servicios, como si sucede en los
servicios de Seguridad Social.

Tanto en los servicios de Seguridad Social como los derivados de la Asistencia
Plblica, los servicios médicos pueden ser prestados por el gobierno, por
particulares o por una mezcla de ambos, dependiendo del grado de desarrollo de
las instituciones en cada pais y del hecho que éstas tengan su origen en el sector
publico, sean financiados, administrados y/ o provistos por el Estado.
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Capitulo II: La Salud Publica en México

El capitulo expone brevemente la evolucidn historica del sistema de salud publica
en México, para contextualizar el proceso que deriva en su situacion actual y sus
tendencias futuras. Aqui se muestran las caracteristicas principales de cada etapa
histérica observada en el pais durante el siglo XX y los comienzos de siglo XXI.

1. Etapas historicas de las Salud Publicaen México

México posee actualmente un sistema de salud mixto donde conviven tres tipos de
modelos de salud: 1) el de la Seguridad Social; 2) la Asistencia Publica y 3) los
Servicios de Salud Privados, cada uno de estos modelos resulta complementario
del resto y ha tenido un papel primordial en algin momento de la historia de nuestro
pais.

A continuacion se caracterizan los sistemas de servicios de salud predominantes en
México durante el siglo XX e inicios del siglo XXI.

1.1. Salud en Estado de Bienestar

En México, el Estado de Bienestar se vivid practicamente dentro del periodo que
comprende desde la década de 1940 y hasta mediados de la década de 1970, lo
gue comprende la duracién del modelo econémico de Sustitucién de Importaciones
y mercado interno, asi como el del Desarrollo Estabilizador; en ellos se contdé con
un enfoque gubernamental en donde el Estado resultaba el eje rector del
crecimiento econodmico y el desarrollo social de la poblacion.

Durante este periodo el control gubernamental de la seguridad social determiné una
cobertura parcial de la salud, que era financiado principalmente a través del ejercicio
del gasto publico, y donde intervenia también el crecimiento industrial.

Ayala (1996) ubica al sistema de seguridad social en México como uno de los
instrumentos fundamentales que operaron dentro de la politica del Estado de
Bienestar, cuya operacion y financiamiento se encontraba condicionado a su vez
de manera directa por la politica de ingreso y gasto del gobierno.

Esta politica puede ser caracterizada a través de tres ejes principales:
Primero, que los patrones de gasto e inversion publica en el largo plazo por

parte del Estado, se encontraban enfocados en una serie de acciones en
14



favor del gasto social, Io que en este caso se encaminé a la construccion de
infraestructura hospitalaria y edificacion de clinicas y demas infraestructura
en materia de salud y seguridad social.

Segundo, que la evolucion de las fuentes de financiamiento del sistema
tendian a la alza, siendo sustentadas tanto por la expansion de la economia
nacional y el empleo formal, asi como por la capacidad del Estado en materia
de recoleccidon tributaria (en particular el IMSS desarrollo toda una
infraestructura de recaudacion con relacion al registro patronal y el esquema
de aportaciones obrero-patronales), dando como resultado un mayor
dinamismo del sistema de seguridad social, por el uso de las cotizaciones
tripartitas y del financiamiento tributario como base financiera de la expansion
de los servicios de salud y sus demas prestaciones relacionadas.

Tercero, que El progreso de la deuda publica resultaba ser en udltima
instancia, el esquema financiero que se sustentaba el déficit publico para el
progreso de los servicios de salud, lo que impacté en el incremento de los
costos en los servicios de seguridad social, mismos que se tradujeron
excesos en el costo del financiamiento contratado por el Estado y en el uso
de los servicios y prestaciones ofrecidas por los institutos como las
pensiones, el abasto de medicamentos y el deterioro de los plazos para la
ejecucion de estudios preclinicos y las cirugias programadas, entre otros.

Durante esta etapa, el sistema de salud se caracterizaba por ofrecer cobertura a los
empleados formales ligados a las empresas privadas, empresas publicas y fuerzas
armadas a cambio de una aportacion que se recaudaba de tres diferentes fuentes
(aportacion tripartita).

El cuadro 4 muestra los principales eventos que marcan el desarrollo historico de la
seguridad social en México durante la etapa del Estado de Bienestar, asi como el
sector o tareas en las que estos eventos impactaron. Se observa por ejemplo la
consolidacion del médico como profesionista, la creacion de diversas instituciones
de seguridad social, como el IMSS, ISSSTE y otros vinculados a las tareas del
cuidado de la salud.
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Cuadro 4. Eventos relevantes durante el Estado de Bienestar |

ARos Evento Sector de impacto
1900 Consolidacion del médico  como Salud privada y salud publica
profesionista
1905 Se crea el hospital general de México El estado interviene en la salud publica
1917 Se consagran las garantias sociales en la Se conforman las primeras cajas de seguros
constitucion, especificAndose sujetos y populares bajo el marco de la ley de seguridad
objetos materia de la seguridad social social
1925 Se crea la Direccion General de Se consolida el marco juridico de la seguridad
Pensiones Civiles y de Retiro, la cual social mas alla de los servicios médicos
otorgaba a todos los prestadores de
servicios del estado los beneficios de
seguridad social
1926- Se consolidan las prestaciones del Primer antecedente solido de la seguridad
1936 Instituto de Seguridad Social para las social como modelo de atencién en salud y
Fuerzas Armadas Mexicanas proteccion social
1938 Nace petréleos mexicanos Se establece su servicio médico para los
trabajadores de PEMEX
1943 Se crea el IMSS, EL Instituto Nacional de Se establece la seguridad social para los
Pediatria, y el de nutricién. empleados formales de la iniciativa privada y la
asistencia publica para poblacién no afiliada
por parte de la Secretaria de salud
1959 Se crea el ISSSTE Se consolida la seguridad social para
trabajadores del estado
1961 Es emitida la “Ley de Seguridad Social Se consolida la seguridad social para las
para las Fuerzas Armadas” fuerzas armadas
Fuente: Elaboracion propia con datos de Gomes 2002, Lamosa (2017) y el ISSFAM (2016)

Se puede entender que el sistema de seguridad social tuvo grandes avances
sostenidos por la articulacién estratégica y financiera del Estado, constituyendo y
operando distintas instituciones especializadas para prestar seguridad social,
acompafnadas de infraestructura fisica en hospitales, oficinas, planes, programas,
presupuestos y recursos humanos distribuidos en todo el pais que garantizaron la
salud y seguridad social.

Después de la década de 1960, la seguridad social en México aun goz6 de un
decenio mas de florecimiento y consolidacién en manos del Estado, antes de que
se comenzara gestar la transiciéon hacia un mercado administrado, en donde el
agotamiento del modelo de intervencion estatal en México y en el mundo solicitaba
de un nuevo modelo de salud y seguridad social basado en la rectoria del mercado
y no del Estado, por la imposibilidad de este para continuar sosteniendo el gasto en
salud y toda la infraestructura fisica e institucional que esto implicaba.
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1.2.  Salud en Mercado Administrado

Desde finales del siglo XX e inicios del siglo XXI se ha observado un proceso de
consolidacion del liberalismo econdmico y globalizacion a escala mundial, que ha
repercutido también en la transicion de las funciones de los Estados Nacionales, en
donde estos ultimos tienden a reducir gradualmente sus funciones estratégicas,
para dedicarse a fomentar la inversién privada en todos los sectores de la economia.

Este proceso ha repercutido de manera distinta en cada pais. Para el caso de
México, Rivas (2017) argumenta que la crisis econdmica observada durante la
década de 1980 y el posicionamiento de las politicas del Fondo Monetario
Internacional y el Banco Mundial durante el mismo periodo, crearon una coyuntura
histérica que “llevé al cuestionamiento del modelo de desarrollo anterior” (Rivas,
2017) y facilité con ello, la instauracién de las estrategias economicas de libre
mercado y la disciplina fiscal como herramientas para impulsar una nueva etapa de
crecimiento guiado por el mercado, quien lograria incrementar la productividad, la
competitividad y la mayor eficiencia econdmica del pais.

En este contexto, los servicios de salud tienden a administrarse cada vez mas como
Servicios Privados y se reduce la participacién del Estado; reduciendo con ello
también, la carga fiscal del Estado para prestar servicios de salud a una poblacion
en constante crecimiento a la par que sus recursos financieros se ven restringidos
por los programas de austeridad en el ejercicio del gasto publico.

Al nuevo modelo de administracion de los sistemas de salud, resultante de este
proceso, se le ha denominado como un modelo de Salud Administrada o Mercado
Administrado, en el que a la par que el Estado se retira a la esfera de la regulacion
de estos servicios y da paso a una cada vez mayor presencia privada en los
servicios de salud, llevando también a una adecuacion constante de los sistemas
de Asistencia Publica y de Seguridad Social, a una administracién dictada por las
fuerzas del mercado y el sector privado.

El modelo de salud administrada es un desarrollo tedrico por parte de Enthoven
(1988) basado en el contexto de los servicios de salud estadounidenses, dicho
desarrollo es tomado la OMS dentro de sus postulados de universalizacion de los
sistemas de salud y trasladado hacia América latina bajo el nombre de pluralismo
estructurado recomendado por Londofio y Frenk (1997).

De acuerdo con la OMS (2005) hay tres ejes que deben atenderse y ser separados
de la administraciébn publica, haciendo participe al sector privado para la
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conformacion de este modelo: 1) la recoleccion de fondos para mantener y crecer
los servicios de salud; 2) la administracion de fondos y 3) la compra de los bienes
servicios necesarios para continuar con la operacion del sistema de salud, lo que
significa reducir la participacion del Estado en la operacion de todo el sistema.

La primera, se traduce por ejemplo en la creacion y fortalecimiento gradual
del sistema de cuentas individuales del sistema de ahorro para el retiro, o en
su defecto, un sistema de seguros privados donde cada institucion recolecte
sus propios fondos.

La segunda, implica por ejemplo la creacion de fondos mutualistas de
financiamiento en manos privadas con recursos publicos como la
conformacion de cajas de salud.

La tercera, por su parte significa incorporar proveedores privados a la cadena
de aprovisionamientos para el servicio de salud, como la infraestructura, el
eguipamiento y los recursos humanos a partir de la subcontratacién de los
mMismos.

Estas medidas tienen como base de su propuesta el uso de las practicas y la
infraestructura privadas en materia de administracion de los distintos recursos del
sistema de salud, especialmente los financieros, para que la eficiencia del sector
privado competitivo facilite la obtencion de ahorros en recursos humanos y
monetarios por parte del Estado

Esto implica por ejemplo, separar el financiamiento de los servicios de salud de la
provision de los mismos, lo que permitiria que mas agentes privados participen de
los beneficios del sistema de salud y sus recursos (empresa financiera,
aseguradoras, clinicas y/o centros hospitalarios privados), logrando con ello, la
presencia de mas agentes en el mercado, logrando una mayor competencia y
mejores condiciones de contratacion de servicios para los usuarios basados en la
calidad y eficiencia de los proveedores de servicios.

Las etapas de conformacion de este modelo en México se presenta con la propuesta
de desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) que en
1980 aprobd la Organizacion Panamericana de la Salud como medida para la
transformacion de los sistemas nacionales de salud como lo refiere Paganini (2007),
el desarrollo de estos, se basa en el concepto de municipio o comunidad saludable,
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siendo ésta, la unidad administrativa basica para conducir la descentralizacion de
los servicios publicos y transformar la administracién de los sistemas de salud?.

Elimpulso a los sistemas nacionales de salud fue auspiciado por los consensos que
la OMS y otros organismos internacionales como el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional, quienes lo abanderaron como una de tantas vias de
introducir las reformas estructurales de la etapa neoliberal.

De acuerdo a la OMS, existen tres elementos basicos para implementar el modelo,
es decir: 1) el principio de Universalidad como mecanismo de cumplimiento en
cuanto al derecho de acceso a la salud para todas las personas; 2) La atencion
primaria, como respuesta a los problemas de financiamiento de recursos para
solventar las demandas de salud dentro del marco de una cobertura total; y 3) la
atencion centrada en el individuo, concepto que legitima el uso de sistemas de
contribucién individualizada. Esta ultima, permite la inclusién de prestadores de
servicios y financiamiento privado como opcion ante la problematica financiera
producto de las crisis internacionales. (Cardenas, 2013:32)

En América latina y México incluido, la transicion de la seguridad social hacia el
modelo de salud administrada se ha dado en dos etapas llamadas reformas de
primera y segunda generacion. Autores como Gutiérrez (2002) y Laurell (2013)
coinciden en que la primera reforma se gesta en la década de los ochenta y
mediados de los noventa dependiendo el pais en cuestion y la segunda reforma
abarca desde finales de los noventa hasta el afio 2000.

En el caso particular de México, las reformas de primera generaciéon se dieron a
través de la descentralizacion de los servicios de salud relegando actividades
administrativas de la Secretaria de Salud hacia las entidades federativas, tales como
la operacion de los centros de salud, todo ello, basado en el modelo de los SILOS
recomendado por la OPS.

Para la década de los noventa, los cambios en México fueron mas especificos, por
ejemplo, Gutiérrez (2002) describe las modificaciones del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) como parte del plan nacional de desarrollo 1989-1994 hacia
la modernizacion de la empresa publica, segun el autor este documento estipula el

2 De acuerdo con Paganini (2007:70) El concepto de promocién de la salud a nivel municipal llevé al desarrollo de la
propuesta de municipios saludables (Paganini, 1995). Esta propuesta tiende a definir el espacio geografico en funcion de
las caracteristicas latinoamericanas respecto a la unidad politico-administrativa de base: municipio, alcaldia,
departamento. El origen de esta propuesta segun lo refiere el autor se encuentra en el proyecto de ciudades saludables
que se desarrolla en Europa bajo el patrocinio de la OMS en 1985.
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cambio de un organismo centralizado a una descentralizacion de servicios en forma
regional.

Laurell (2013) plantea que el segundo grupo de reformas del sistema de salud en
México puede ubicarse a finales de los noventa y la primer década del siglo XXI, el
cual tiene como objetivo “separar la administracion de los fondos de salud y la
prestacion de los servicios de salud” como medidas de introduccion del nuevo modelo,
resultando en la conformacion de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
(Seguro Popular) y el desarrollo de la figura mercantil de la Instituciones de Seguridad
Especializadas en Salud (ISES).

2. Etapa Actual

De la labor de la OMS para el siglo XXI destacan las recomendaciones de politica
para promover el mejoramiento de la salud humana y social a nivel mundial, que
han sido acompafiadas por el modelo de reformas estructurales impulsadas por el
Banco Mundial, tales como las del analisis de los determinantes sociales de la salud,
la introduccion de la cobertura sanitaria universal, el tratamiento del proceso mundial
de envejecimiento y sus retos en materia de la salud, entre otros.

En 2017, la OMS emiti6 un documento a manera de recuento de los logros y retos
gue dicho organismo y la comunidad internacional han generado durante la Ultima
década en cuanto al tema de salud. Entre las conclusiones de dicho documento se
encuentra la persistencia de los retos impuestos en la mayoria de los objetivos de
la OMS debido a la mala calidad de los datos sanitarios necesarios para el
seguimiento de los progresos y la evaluacion del cambio, asi como el caracter vago
y difuso de muchos mecanismos de rendicion de cuentas por el desempefio (OMS,
2017).

En el continente americano el panorama no es distinto, ya que persiste la baja
consecucion de los objetivos del Milenio en mucho de los paises de la region, tanto
por la baja capacidad financiera, estratégica y operativa de los paises para manejar
sus propios sistemas de salud, como por ser de las regiones con mayores indices
de desigual en el mundo en cuanto a distribucion del ingreso.

Los retos de la salud en la regién se caracterizan por presentar problemas en el
desemperio de las politicas de financiamiento de los sistemas de salud, donde el
nivel de gasto sigue siendo insuficiente, llegando incluso a caracterizarse por un alto
nivel de dependencia a recursos externos a los sistemas de salud y una tendencia
a la alza en los costos de la salud.
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El balance que presenta la OMS sobre el proceso de transicion en el que se
encuentra inmerso actualmente el sistema de salud en América latina y el Caribe
muestra un alto debilitamiento de la participacion del estado en las tareas
relacionadas al cuidado de la salud, acompafiado por un deterioro de los sistemas
nacionales de salud publica3.

El panorama para México no es diferente del resto de Latinoamérica, los aspectos
considerados por la OMS como aspectos sujetos de revisidn parecen mantenerse
después de casi 3 décadas de cambios, ya que persiste la necesidad de extender
la proteccion social de manera efectiva permitiendo el acceso a los servicios,
procurar la seguridad financiera, robustecer la solidaridad en el financiamiento de
los sistemas de salud y aumentar los resultados en cuanto a dignidad y respeto a
los derechos de los pacientes en la atencion de salud.

Se puede concluir que en la actualidad los retos de la transicion en el modelo de
salud propuesto por la OMS y que se ha venido aplicando en el pais, persisten en
la forma de una fase incompleta en el viraje al tipo de atencion medica del sistema
mismo, en donde no se mantienen elementos tradicionales del sistema de salud y
atencion social caracteristicos del modelo del Estado de Bienestar, pero que
tampoco se ha terminado por adoptar de manera completa un modelo de salud por
Mercado Administrado.

También se cuenta con una deficiencia central en el sistema de salud, pues el
enfoque del sistema entero se dirige hacia la atencién curativa por sobre la atencién
preventiva, lo que significa que el sistema opera de manera posterior a que surgen
los problemas en salud, a través de una atencion medica que procura llevar a las
personas de regreso a un cierto nivel de calidad de vida una vez que esta ya se ha
perdido, en vez de invertir el esfuerzo y recursos, tanto privados como publicos para
prevenir en primera instancia la perdida de la calidad de vida y el deterioro de la
salud.

Se puede entender entonces que durante los ultimos afios, la atencion primaria del
modelo de salud mexicano persiste en una posicion incompleta y reactiva; donde
ademas la Secretaria de Salud reconoce que se mantiene la duplicidad en los servicios
médicos que se ofrecen a la poblaciébn mexicana, lo que deriva en la fragmentacion del

3 El texto de la OMS establece la siguiente balance a nivel regional: “Los procesos de reforma del sector salud impulsados
en la década de los noventa en América Latina y el Caribe centraron su atencion en aspectos financieros y organizacionales,
marginando aspectos esenciales de la salud publica. Esos procesos debilitaron el papel del Estado en areas claves, y se
registrd un deterioro sostenido de la capacidad de los ministerios de salud para el ejercicio de su funcion rectora y el
desarrollo de las funciones esenciales de salud publica”.(OMS, 2017:17)
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sistema entero, el cual queda fragmentado en tres subsistemas vigentes, todos ellos
mutuamente excluyentes entre si en la mayoria de los casos, lo que resulta en un uso
ineficiente de los recursos publicos y privados (Salud, 2018).
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Capitulo III: Instituciones de Salud Publica Federal

En este capitulo se presentan y se analizan las diversas instancias
gubernamentales dedicadas actualmente a prestar los servicios de salud a nivel
federal, sus prioridades, sus ambitos de accién; asi como la dindmica del gasto
aprobado y ejercido por estas instituciones entre los afios 2012 y 2017.

El capitulo se divide en tres subindices.

El primero muestra el marco institucional que dicta las caracteristicas,
alcances, limitaciones e instrumentos del sistema de salud publica del pais.

En el segundo se establece un analisis global del sistema de instituciones de
salud publica federal, mostrando las que se enfocan en la prestacién de
servicios a traves de la Asistencia Publica, la Seguridad Social y su impacto
en las finanzas publicas.

El tercer subindice se enfoca en presentar con detalle las caracteristicas,
prioridades y la dinAmica de gasto de cada una de estas Instituciones durante
el periodo de estudio.

1. Marco Institucional

El Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece
el derecho de toda persona a la proteccion de la salud; en él se enuncia este
derecho de la manera siguiente:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las
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, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo
73 de esta Constitucion.” Articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

La Ley reglamentaria del Articulo 4°, es la Ley General de Salud, en ella se
establecen las bases y modalidades a las que hace referencia el texto
constitucional. En el Articulo 5° de esta Ley se constituye el Sistema Nacional de
Salud como un sistema fragmentado, formado por un conjunto colaborativo de
entidades gubernamentales, sociales y privadas que coadyuvan a lograr el derecho
pleno a la salud y la atencion a los distintos segmentos de la poblacién que habita
el pais. La ley lo presenta con la siguiente definicion:
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“El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y
entidades de la Administracion Publica, tanto federal como local, y las
personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten
servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacién de
acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion de
la salud”. Articulo 5°, Ley General de Salud.

Adicionalmente, el Articulo 7° de esta Ley establece que la coordinacion del Sistema
gueda a cargo de la Secretaria de Salud, como cabeza de sector y que le corresponde,
entre otras atribuciones, establecer y conducir la politica nacional en materia de salud
(fraccion 1) y coordinar los programas de servicios de salud de las dependencias y
entidades de la Administracion Publica Federal (fraccion II).

Como complemento a esto, el Articulo 39 de la Ley Organica de la Administracion
Publica Federal determina la jerarquia institucional respecto al sistema de salud, en el
se instituye que la Secretaria de Salud le corresponde establecer y conducir la politica
nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad general,
definiendo a estos como parte de un todo inseparable para lograr el derecho pleno a la
salud.

Por otra parte, el Plan Nacional de Desarrollo (2013-2018) estableci6 de manera
explicita las cinco metas nacionales del sexenio; de las cuales, la segunda (México
Incluyente) se encamind en “garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales de
todos los mexicanos” (PND, 2013-2018: 21) mediante el logro de una politica social que
fortaleciera al capital humano del pais, redujera las brechas de desigualdad entre las
regiones y las personas; y promoviera un nuevo impulso a la productividad social.

En este marco, se enfatiza la necesidad por lograr proveer una red de proteccion social
gue lograra dos objetivos principales: Primero, la garantia al acceso al derecho de salud
para todos los mexicanos*, entendiendo a este como un factor determinante para el
desarrollo de las personas y del pais, y segundo, la ampliacion del acceso a la
seguridad social®, para salvaguardar las condiciones de vida y salud de las personas,
asi como para incentivar su inclusion en la economia formal. (PND, 2013-2018: 53-54)

El Programa Sectorial de Salud (2013-2018) se desarroll6 como complemento a lo
contenido en el PND (2013-2018), conforme al sistema de planeacion democratica
nacional; este permite aterrizar las estrategias y acciones en materia de salud y
seguridad social, a través de seis objetivos, 39 estrategias y 274 lineas de accion
alineadas de manera estratégica a los objetivos planteados en el PND (cuadro 5).

4 Objetivo 2.3 (Asegurar el acceso a los servicios de salud) de la Meta Il del PND (México Incluyente)
5 Objetivo 2.4 (Ampliar el acceso a la seguridad social) de la Meta Il del PND (México Incluyente)
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2. El Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se ha encontrado histéricamente fragmentado en
subsistemas que atienden a distintos segmentos de la poblacion, este se ha
planteado a través de tres grandes subsistemas, dos de ellos a cargo del sector
publico, es decir de los subsistemas de Seguridad Social y de Asistencia Publica, y
el tercero a cargo del sector privado®.

El subsistema de Seguridad Social, presta servicios a la poblacion cuya fuente de
empleo se encuentra en el mercado formal de trabajo, sus servicios son distribuidos
entre la poblacion a través de distintos organismos como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS); el Instituto de Seguridad Social y Servicios para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE); los servicios de salud de Petréleos Mexicanos
(PEMEX); el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas de México
(ISSFAM), los servicios médicos para el personal de la marina de México, y los servicios
de salud estatales derivados de una extension del ISSSTE, conocidos como ISSSTE
estatales.

6 El tercer subsistema queda fuera de los alcances de la investigacion
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El segundo subsistema de caracter publico, es el encargado de brindar la Asistencia
Publica, éste ofrece cobertura principalmente a los grupos econémicos mas vulnerables
del pais, aquellos cuyo sustento econdmico proviene de un ingreso basado en fuentes
de empleo informal y por tanto, sin acceso a los servicios provenientes de algun tipo de
seguridad social, en este subsistema opera el programa Seguro Popular, el IMSS-
Oportunidades (IMSS-0O); los servicios e infraestructura de la Secretaria de Salud (SSa)
y finalmente los Servicios Estatales de Salud (SESA).

El total del gasto ejercido para satisfacer las necesidades de atencion a la salud
realizadas mediante estas instituciones, tanto publicas y del sector privado, reflejan el
esfuerzo acumulado tanto de las personas, sus familias, las empresas y el gobierno,
medido en unidades monetarias, para atender las necesidades de los distintos sectores
de la poblacion, dependiendo la relacion que estos tengan con uno u otro de los
subsistemas que componen al Sistema Nacional de Salud.

El gasto puede ser cuantificado a nivel de todo el Sistema Nacional, como de cada uno
de los subsistemas e incluso por cada una de las instituciones que lo componen, en
tanto que incluso a nivel de cada una de las instituciones se cuenta con distintas
magnitudes de esfuerzo de las empresas, el gobierno y las personas para atender sus
necesidades.

Callejas (2017) identifica, a través de los datos del gasto publico y de cobertura
poblacional, que la mayor parte de la poblacion asegurada en el pais se encuentra
afiliada a alguno de los dos subsistemas salud de caracter publico; en su estudio
resalta el papel de la Seguridad Social como modelo de servicios de salud
predominante en el pais durante gran parte del siglo XX, pero que sin embargo,
durante las ultimas tres décadas, derivado del crecimiento del empleo informal y la
necesidad de una mayor eficiencia en la administracion de los programas
focalizados en salud, se ha venido a observar un redireccionado el gasto publico
hacia el modelo de Asistencia Publica.

Como se puede observar en el gréfico 1, tomado de la investigacion de Callejas (2017)
la poblacion atendida y los recursos econdmicos canalizados a través de los distintos
subsistemas del Sistema Nacional de Salud presentan un comportamiento diferenciado
en donde la poblacion cubierta por los servicios de salud privados canalizan mayores
cantidades de recursos por persona atendida que los servicios publicos.

La estructura del gasto y atencién del Sistema presentada por Callejas indica que
durante las ultimas décadas, entre 1990 y 2010, la canalizacion de recursos ejercidos
anualmente por el subsistema privado promedia el 51% del gasto total del sistema,
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mientras que los recursos publicos ejercidos mediante los subsistemas de Asistencia
Publica y Seguridad Social concentran menos del 49% del total.

La estructura antes mencionada parece paritaria, pues asemeja un peso equilibrado
entre el gasto de los subsistemas publicos y el privado, no obstante, el desequilibro del
sistema se aprecia cuando se contrasta la magnitud del gasto contra la poblaciéon que
es atendida por cada subsistema, en donde los subsistemas publicos prestan su
servicios a entre el 70% y el 82% de la poblacién, lo que es alrededor de 74 y 89
millones de personas dependiendo el afio.

El sistema de cuentas de la Secretaria de Salud reporté en 2010 una cifra de 108,
396, 211 personas dentro de su tabulado de cobertura médica, en el cual la
poblacion afiliada a alguno de los subsistemas de orden publico por cifras de
derechohabiencia arrojan una cobertura en salud publica de alrededor de
89,690,759 personas durante ese afio, lo que representa un 82% de la poblacién
total nacional segun la el censo de poblaciéon de 2010, con lo que la estructura
paritaria se diluye entre un universo desigual de usuarios.

Por otra parte, el gasto absorbido por el mercado privado de servicios de salud, es
sostenido por recursos propios de las personas que se atienden en instituciones
privadas y en una menor parte de la contratacion de pélizas de seguros médicos ya
sea contratadas por los patrones como beneficios laborales o contratadas de forma
individual por el resto de las familias mexicanas que tienen el ingreso suficiente para
costear las primas de aseguramiento.

| Grafico 1.Distribucion porcentual del gasto total en salud y poblacic')n
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Fuente: Presentado en Callejas (2017) con datos de la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de
datos de cuentas en salud a nivel federal y estatal, promedio durante el periodo 1990-2010.
Nota: los porcentajes estan redondeados para ofrecer una mejor apreciacion de las magnitudes

Callejas sefiala en su estudio de 2017, que el subsistema de Asistencia Publica ha
presentado reformas que le han permitido ganar terreno en cuanto a cobertura
poblacional, como consecuencia, este tiende a captar un gasto publico creciente como
consecuencia de dicha expansion en la cobertura, debido a la incorporacién de un
modelo que soporte los servicios de salud hacia la poblacion més vulnerable y también
para aquella que bajo su condicion laboral ha quedado fuera del esquema de la
seguridad social.

En este punto, la Asistencia Publica dentro del gasto en salud esta fundamentada con
base en la propuesta de salud universal que promueve la OMS como parte de la
perspectiva de salud como un derecho para todos.

El grafico 2 muestra la tendencia de cambio en el financiamiento publico, que menciona
el autor, dicha modificacion estéa dirigida a acrecentar el modelo de Asistencia Publica
como estrategia de ampliacion de la cobertura poblacional en materia de servicios de
salud.

| Grafico 2. Tendencia en la distribucion del gasto publico destinado a salud '

por régimen de aseguramiento.
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Fuente: Elaborado con base en (Callejas 2017) con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de
Informacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2012
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Notas: 1/ El Gasto Publico en Salud para la Poblacién sin Seguridad Social = Gasto Estatal en Salud + Gasto del
Ramo 12 + Gasto del FASSA + IMSS-Oportunidades. 2/ El Gasto Publico en Salud para la Poblacién con Seguridad
Social = Gasto del IMSS + Gasto del ISSSTE + Gasto de PEMEX..

A pesar de los cambios en cuanto al redireccionamiento del gasto publico en salud no
es posible descartar la Seguridad Social como modelo de importancia en todo analisis
del gasto publico en salud, puesto que su peso relativo continda siendo mayor al 50%
respecto al total del gasto publico, particularmente se vuelve importante el seguimiento
hacia el IMSS y el ISSSTE, como organismos mas representativos de este subsistema,
ya que ambos absorben poco mas del 80% del presupuesto publico para la Seguridad
Social.

Como se puede observar en el gréafico 3, el IMSS continua cargando mas del 60% del
gasto en salud dentro del subsistema de seguridad social, aunque va perdiendo peso
relativo respecto al gasto ejercido por el ISSSTE, y sobre todo por los gastos ejercidos
mediante instituciones de salud estatales, las cuales han incrementado su peso relativo
respecto al gasto en la casi la misma medida en la que el IMSS reduce su
financiamiento.

| Grafico 3. Distribucion del gasto en Seguridad Social
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Fuente: Tomado de Callejas (2017:87) con datos de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de
datos de cuentas en salud a nivel federal y estatal, 1990-2010. Nota: No se incluyen fuerzas armadas (SEDENA,
SMARINA).

Nota: Es el Gasto en Salud efectuado con recursos propios de los Estados de la Republica, como por ejemplo el
Instituto de Salud y Seguridad Social del Estado de México y sus Municipios.
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Resulta de suma importancia considerar que con la transicion del sistema de salud,
hacia el modelo de atencion de servicios basicos, el subsistema de la Asistencia Publica
se esta reestructurando y una parte importante de dicha reestructura es la migracién de
parte de los servicios que presta la Secretaria de Salud hacia el control y provision por
parte del Seguro Popular, tal y como lo muestra el grafico 4.

Gréfico 4. Poblaciéon Usuaria por programa de Asistencia Publica
(millones de personas)
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Fuente: Elaboracion basada en Callejas (2017:106) con datos de la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) 2012.

Se tiene por tanto que ambos subsistemas conforman la porcion de servicios en salud
publicos de México, donde el gasto total de los sistemas de salud del pais duplica la
magnitud del gasto publico destinado a instituciones tanto federales como estales de
salud, siendo que la poblacion con mayores ingresos ejerce mas de la mitad del gasto
en salud mediante servicios privados, y donde la mayor concentracion de la poblacion
depende de subsistemas donde se vierten menos recursos por persona.

3. Instituciones de Salud Publica Federd

El presente apartado muestra las principales instituciones de salud publica federal
y la magnitud del gasto publico destinado a ellas para costear sus servicios a su
poblacion beneficiaria; primero se presentan las Instituciones agrupadas en el
subsistema de Seguridad Social como el IMSS, el ISSSTE y otras de menor peso,
como el ISSFAM, entre otros; para posteriormente presentar las instituciones
agrupadas dentro de los servicios de Asistencia Publica, como el seguro Popular,
entre otros.
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3.1. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

El Articulo 123 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, manda
la proteccion del trabajador y sus familias, por ello, queda como una obligaciéon
constitucional del Estado la de proporcionar la seguridad social a su poblacion,
siendo esta tarea reglamentada por lo dispuesto en la Ley del Seguro Social, en
donde también se dispone para esos fines la operacion del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

El IMSS fue fundado en 1943, actualmente opera como un organismo
descentralizado del Estado, lo cual le permite tener la administraciéon de su propio
patrimonio, asi como también llevar a cabo la fiscalizacion (recaudacién) de sus
propios recursos, cuyas fuentes parten de las aportaciones que los trabajadores
afiliados realizan junto con aportaciones del empleador y finalmente una cuota social
del Estado como apoyo a este subsistema y sus trabajadores.

El IMSS cuenta con un régimen obligatorio, lo que significa que todo trabajador
contratado de manera formal por una empresa privada, esta obligado a ser
registrados por dicho patron dentro del sistema de seguridad social que brinda el
IMSS, comprometiéndose ambas partes patréon y empleado a realizar las
aportaciones correspondientes que la ley estipula para que con ello el asegurado y
sus beneficiarios puedan gozar de los servicios y prestaciones que el instituto
proporciona.

El régimen de seguridad social del IMSS se compone de cinco coberturas 0 seguros:
1) Seguro de enfermedad y maternidad; 2) Seguro de riesgos de trabajo, 3) Seguro
de invalidez y vida, 4) Seguro de retiro y vejez, y 5) otras prestaciones sociales,
como el seguro de guarderia, entre otros.

El seguro de enfermedades y maternidad del IMSS es un seguro médico que se
administra y se produce por parte del Instituto mismo, de tal manera que se cuenta
con una red de clinicas y hospitales donde los pacientes afiliados tienen derecho a
la atencion médica, quirdrgica-hospitalaria, obtencion de farmacos y los
tratamientos que se requieran desde el primer hasta el tercer nivel de atencidn
meédica. Los niveles de atencion médica van desde el primero que corresponde a
tratamientos basicos y preventivos, segundo nivel que corresponde a intervenciones
quirargicas y hospitalarias y el tercer nivel que conlleva servicios mas
especializados y actividades de investigacion.
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El resto de los seguros proveen una serie de compensaciones econémicas y
pensiones producto de algun accidente de caracter laboral, del retiro por edad
avanzada o por afos de servicio productivo completados, asi como apoyos por
lactancia, tales como guarderias, entre otras.

En el manual de organizacion de Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
plasman sus objetivos y politicas institucionales (cuadro 6), las cuales, plantean
como objetivo prioritario el generar los mejores resultados en salud y atencién al
derechohabiente y preparar al instituto rumbo a un esquema unificado de prestacion
de servicios de salud, en donde, el fortalecimiento de su viabilidad financiera de
largo plazo lleva a una administracion de sus recursos de manera mas eficiente y
menos costosa.

| Cuadro 6. Objetivos y politicas institucionales del IMSS

Objetivos

Politicas institucionales

Mejorar la capacidad de gestion y
operacion del Instituto Mexicano del
Seguro Social para obtener mejores
resultados en salud y atencion al
derechohabiente.

Preparar al Instituto en el Sistema
Integrado de Salud, con el propésito de
asimilar la transicion hacia un
esquema unificado de prestacion de
servicios de salud.

Fortalecer la viabilidad financiera del
IMSS, con la finalidad de preservar el
patrimonio institucional a mediano y
largo plazos, a través de un gasto
eficiente, transparente y el incremento
de los ingresos institucionales.

Otorgar a los trabajadores mexicanos y
a sus familias la proteccion ante

contingencias, tales como
enfermedad, invalidez, vejez o la
muerte; asi como también

proporcionar un conjunto de servicios
sociales de beneficio colectivo que
complementen las prestaciones
fundamentales, a fin de mejorar los
niveles de bienestar, cultivar aficiones
artisticas y culturales y contribuir en la
redistribuciéon de la riqueza y justicia
social en el pais

Ser un elemento fundamental para la redistribucién del ingreso
nacional, mediante la generacién del ahorro interno y la proteccién
de la salud de la poblacién amparada.

Disponer de las capacidades suficientes para seguir respondiendo a
las expectativas de sus derechohabientes y de la sociedad en
general. Mantenerse a la vanguardia de los sistemas de seguridad
social en el mundo.

Administrar sus recursos de manera adecuada a efecto de garantizar
sus obligaciones, proporcionar servicios de calidad y ampliar la
cobertura conforme a las necesidades de la poblacién
derechohabiente.

Realizar los estudios actuariales necesarios para dimensionar y
adecuar al Instituto a sus nuevas circunstancias.

Elevar la calidad y calidez de los servicios que proporciona a la
poblaciéon derechohabiente.

Fortalecer la prestacion de servicios en todos los niveles de Atencién
Médica. Modernizar los sistemas de administracion financiera y
presupuestal. Introducir alta tecnologia de la informacion en los
procesos institucionales. Profesionalizar y adecuar la administracion
de personal.

Establecer un régimen mas transparente para la creacion de
reservas de los distintos ramos de aseguramiento. Incrementar y
fortalecer la incorporacion y recaudacion del Seguro Social.
Enfrentar los desafios de la transicién demografica y epidemiol6gica
del pais. Realizar un mayor esfuerzo para preservar la salud de toda
la poblacion, y en lo particular, para mejorar la calidad de vida de la
poblacién en situacién de retiro.

Preservar su caracter publico, de integracion tripartita y con una
orientacion decidida hacia la solidaridad social y el bienestar de la
poblacion.

Fuente: Manual de organizacion de I nstituto M exicano del Seguro Social (IMSS)
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Si se evalla la dinamica del gasto publico ejercido a través del IMSS se puede observar
gue este ha mantenido una tendencia general hacia un crecimiento sostenido
durante los ultimos 20 afios (grafico 5), en donde se ha alcanzado a duplicar la
magnitud de sus recursos, donde se pasé de un gasto de 107 mil 422 millones de
pesos ejercidos durante el afio 1996, hasta alcanzar un nivel mayor a los 220 mil
226 millones de pesos durante el afio 2015, lo que equivale a un crecimiento
absoluto del 205% entre ambos afos.

También se tiene que el nivel maximo de gasto observado durante este periodo se
alcanzo durante el ejercicio fiscal del afio 2012, en el cual, se superaron los 221 mil
505 millones de pesos, afio a partir del cual se alcanza un promedio de gasto por
216 mil millones de pesos anuales entre 2012 y 2015, lo que contrasta contra el
promedio alcanzado durante los 4 afios inmediatos anteriores (2008-2011), donde
se promedi6 un gasto de inferior alos 198 mil millones, lo que es un gasto promedio
menor de alrededor de 10 puntos porcentuales.

Si bien existe una tendencia general al crecimiento, se han observado periodos de
menor aceleracion e incluso estancamientos, como los que se encuentran
presentes entre los afios 2005 y 2008, los cuales presentan magnitudes de gasto
ejercido similares, ligeramente mayores a los 181 mil millones de pesos, a pesar de
estar separados por una brecha de cuatro afios sin crecimiento sustancial.

| Grafico 5. Evolucion del gasto del IMSS (1993-2017)
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Nota: Datos de 2016y 2017 proyectados con el comportamiento de los siete Ultimos afios dela serie

Entre los afios 1993 y 2015 se ha contado con una tasa de crecimiento promedio
anual no mayor al 2.3 %.

El periodo se ha caracterizado por una tendencia con altibajos en las tasas de
crecimiento observadas afio con afo, en donde los periodos de mayor crecimiento
han sido los observados entre los afios 1997 a 1999 y entre 2002 y 2004, donde se
promediaron crecimientos superiores los 10 puntos porcentuales por afio,
alcanzando tasas de 10% y 14.3% promedio anual respectivamente.

Por el contrario, los periodos con caidas mas profundas se presentaron durante los
afios de 1995, 1996, 2005 y 2014, en los cuales se alcanzaron contracciones en el
gasto de entre 7 y 20 puntos porcentuales respecto a sus afios inmediatos
anteriores.

Si se evaluara unicamente el periodo comprendido entre los afios 2012 y 2015 se
tendria una dindmica en dos etapas, donde la primera mostr6é una tendencia marcada
hacia la contraccion del gasto ejercido por el IMSS, el cual pas6 de 221 mil 550 millones
de pesos en 2012 a 203 mil millones de pesos en 2014, lo que implicé una contraccion
mayor al 7.9 por ciento del gasto entre los afios 2013 y 2014, el cual se vio acompafiado
de una segunda etapa de caracterizada por una ligera recuperacion para el afio 2015,
donde se alcanzo a ejercer 220 mil millones de pesos, los cuales no fueron suficientes
para alcanzar el nivel de gasto maximo de 2012, pero si para retomar una tendencia
consistente con una evaluacion de largo plazo.

Las variaciones de crecimiento mas profundas sucedieron en etapas de crisis como
el periodo de 1994-1996 propio de la crisis mexicana de 1994; la etapa entre 2000-
2002 propia de una recesion mundial, y finalmente 2005-2008 que precede y
empata con la crisis financiera de los Estados Unidos de 2007 y finalmente como
una consecuencia de los problemas econémicos de México en la Ultima década.

Las variaciones del gasto publico en el IMSS como producto de los periodos
sefalados, tiene su explicacion en las fuentes de ingresos con que se alimenta este
instituto, ya que su financiamiento es tripartito, lo que significa que gran parte de los
recursos provienen de empresas privadas, ademas dependen de los niveles de
empleo formal en cuanto a contribuciones de los asalariados se refiere. En
consecuencia el efecto de las crisis en el crecimiento del pais y en el aumento del
empleo formal tiene un claro impacto en los recursos del IMSS.
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La poblacion usuaria de los servicios de salud del IMSS, es decir, el nimero de
personas registradas que hacen uso de los servicios de salud de este instituto durante
cada afo, mostraron una tasa de crecimiento positiva que promedia el 3% anual
durante la primera década del siglo XX. Esta tasa permitio experimentar un incremento
absoluto superior a los 6 millones de usuarios entre el afio 2000 y 2010, al pasar de
29.9 millones de usuarios durante 2000, a 36.1 millones durante 2010.

El grafico 6 muestra que durante los afios 2011 y 2012 se experimentd un salto positivo
en la poblacion usuaria de los servicios del Instituto, la cual se increment6 en 2 millones
de usuarios anuales, alcanzando un nivel maximo de 40 millones 555 mil usuarios para
el afio 2012; no obstante en lo posterior, ésta cifra cae estrepitosamente, retrocediendo
en 10 millones de usuarios, hasta alcanzar un minimo de 30 millones para el cierre del
afo 2013, valor similar al alcanzado a comienzos de siglo XXI, durante los afios 2000 y
2001.

Este fendbmeno de fluctuacion abrupta en el numero de usuarios del instituto fue
provocado principalmente por tres factores:

Primero, al progreso de la atencion a traves del sistema de seguro popular, (que
se abordaréd en un inciso posterior) el cual incrementd su participacion en la
atencion a las personas y familias por proximidad mediante las clinicas locales.

Segundo, debido a la constante migracion de las personas y familias entre los
distintos sistemas de salud publica para su atencion medica dependiendo la
complejidad de sus padecimientos, debido a que el régimen de afiliacion actual
permite la multiplicidad de afiliaciones a distintos sistemas al mismo tiempo y por
tanto, que los beneficiarios se atiendan en la institucién que les brinde el mejor
servicio respecto a sus necesidades.

Tercero, que existe un fenomeno de sustitucion de los servicios publicos por el
uso de los servicios del sector privado, segun la capacidad economica de las
personas para solventar una atencion mas pronta y oportuna, a pesar de que
esto signifique un costo adicional.

Si se evalua la eficiencia del gasto total canalizado a través del IMSS (agregando la
participacion tripartita) para la atencion a sus usuarios a través del tiempo, se puede
observar que este indicador se ha reducido a la mitad durante el periodo de estudio,
es decir, que se ha reducido la eficiencia del gasto del instituto para lograr el bienestar
de sus usuarios.

Esto significa también, que el costo promedio por atender a las personas que han
solicitado atencion al menos una vez por afio se ha venido incrementando hasta
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duplicar su magnitud en el afio 2017 en comparacion al costo promedio con el que se
opero en el afio 2000, pasando de costar la atencion de poco mas de 4 mil pesos por
un usuario, hasta alcanzar mas de7 mil en2017.

| Grafico 6. Poblacion Usuaria y Eficiencia del gasto en el IMSS (2000-2017)
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Fuente: Datos sobre usuarios de lainstitucién provistos por € Sistema de Informacion en Salud de la Secretaria
de Salud. Tabulado de servicios otorgados y programas sustantivos. Datos sobre €l gasto total provistos por la
Secretaria de Salud. Direccién General de I nformacién en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y
Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015. Infor macién para 2016 y 2017 estimada.
Célculos propios elabor ados mediante las siguientes funciones:
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1) Medida de Eficiencia: Cantidad de per sonas atendidas por € gasto total de la institucién medida anualmente
E=1f h /G t . 2) Pesos por usuario: Gasto promedio destinado por la instituciéon para
atender a cada uno desus usuarios ¥ = ¥ t i t

El grafico 6 también muestra la transicion de la eficiencia y el costo de la atencion en el
instituto por persona, en donde se alcanza a apreciar que los principales movimientos
de estos indicadores se presentaron entre el afio 2012 y 2013, donde se observa un
salto en el costo promedio de la atencion por persona de poco menos de 2 mil pesos,
revés que continua siendo el ms alto dentro del periodo y donde se alcanz6 un nivel
maximo de 7 mil 172 pesos promedio por usuario, costo mayor que el que se puede
observar durante los afios posteriores.

3.2. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

Al igual que el IMSS, el ISSSTE basa su caracter institucional en el Articulo 123 de
la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos, en la cual se considera al
trabajador sujeto de derechos tales como la seguridad social. En su caso el apartado
B de dicho Articulo establece a la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del
Estado como principal instrumento reglamentario, siendo esta, complementada por
las disposiciones contenidas en la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (Ley del ISSSTE).

El Titulo cuarto de la Ley del ISSSTE presenta las funciones y organizacion del
instituto, dentro de las cuales el Articulo 208 presenta el conjunto de las 11
funciones principales que orientan su existencia y la prestacion de sus servicios
(cuadro 7).

Cuadro 7. Funciones del ISSSTE |

Cumplir con los programas aprobados para otorgar las prestaciones y servicios a su cargo.

Otorgar jubilaciones y pensiones

Determinar, vigilar y cobrar el importe de las cuotas y aportaciones, asi como los demés
recursos del Instituto

Invertir los fondos y reservas de acuerdo con las disposiciones de esta Ley

Adquirir los bienes muebles e inmuebles necesarios para la realizacién de sus fines
Establecer la estructura y funcionamiento, de sus unidades administrativas

Administrar las prestaciones y servicios sociales, asi como desarrollar las promociones
sefialadas en las fracciones XI, XII, XVII, XVIIl y XIX del articulo 30. de esta Ley
Difundir conocimientos y practicas de prevision social;

Expedir los Reglamentos para la debida prestacion de sus servicios y de organizacion
interna

Realizar toda clase de actos juridicos y celebrar los contratos que requiera el servicio
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X | Las demas funciones que le confieran esta Ley y sus Reglamentos. |
Fuente: Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (Ley del
|SSSTE)

Con el tiempo la ley del ISSSTE ha sufrido ajustes y cambios para enfrentar la
evolucion demografica, la transicion en materia de enfermedades y padecimientos,
asi como también la modernizacion de los factores que ha impulsado la
globalizacion.

De acuerdo al Centro de Estudios de las Finanzas Publicas de la Camara de
Diputados, (CEFP, 2009) los principales ajustes al instituto observados durante las
tltimas décadas pueden encontrarse alrededor de 5 reformas principales, que son:

a) La ampliacion de prestaciones en 1983;

b) la introduccion de la Ley de ahorro para el Retiro en 1993, la cual introduce
el sistema de cuentas individuales como un complemento a la pension por
jubilacion;

c) la incorporacion de la figura de las afores para administrar los recursos del
SAR en 2002;

d) la opcion del trabajador de retirar los recursos del FOVISSSTE una vez
jubilado en 2005 y

e) lareforma de 2007 que lleva al ISSSTE a semejanza del IMSS para empatar
con el marco de unificaciébn de la seguridad social en la busqueda de
conformar un sistema de salud homogéneo.

Con la reforma de 2007 se modifico el sistema de reparto en las pensiones y se
reestructuraron las prestaciones del Instituto. Esto significa que el sistema de
pensiones se dirigié hacia un sistema de contribucién en donde se establecen las
cuentas individuales de ahorro y estas quedan administradas por entidades
privadas de ahorro (Afores), a la par que se modificaron las prestaciones ofrecidas
por el instituto, quedando agrupadas en 8 categorias con el fin de homologarlas con
las ofertadas por el IMSS (cuadro 8)
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Seguros Prestaciones
1. De salud 1.1. Atencién médica
preventiva; 1.2. Atencion médica 5. Préstamos hipotecarios y financiamiento en
curativa y de maternidad 1.3. general para vivienda

Rehabilitacion fisica y mental

6. Préstamos personales 6.1. Ordinarios; 6.2.

2.De riesgos del trabajo Especiales; 6.3. Para adquisicion de bienes de
consumo duradero, y 6.4. Extraordinarios para
damnificados por desastres naturales

7. Servicios sociales 7.1. Programas y servicios de
3.De retiro, cesantia en edad apoyo para la adquisicién de productos basicos y de
avanzada y vejez consumo para el hogar; 7.2. Servicios turisticos; 7.3.
Servicios funerarios, y 7.4. Servicios de atencién
para el bienestar y desarrollo infantil

8. Servicios culturales 8.1. Programas culturales;

4. De invalidez y vida. 8.2. Programas educativos y de capacitacion; 8.3.
Atencién a jubilados, Pensionados y discapacitados,
8.4. Programas de fomento deportivo.

Fuente: Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadoresdel Estado (Ley del
ISSSTE)

Con esta Reforma también se modifico parte de la administracion del ISSSTE, en lo
que refiere a financiamiento y administracion de los servicios, asi como también
aumentaron los porcentajes de contribucion para los trabajadores, las dependencias y
la cuota social del estado, todo ello con la finalidad de afrontar los nuevos retos del
envejecimiento demografico, el aumento de padecimientos crénico-degenerativos, y el
cambio en las finanzas publicas para mantener el equilibrio macroeconémico.

El gasto publico federal en materia de seguridad social es desigual entre las
instituciones que lo componen debido al tipo y nimero de poblacién atendida por
cada una de ellas, esto se puede apreciar de forma mas clara al comparar el gasto
ejercido por el ISSSTE respecto al ejercido por el IMSS, ya que las cifras del primero
representan en promedio el 18 por ciento del gasto que se canaliza a través del
IMSS a lo largo del periodo entre 1993 y 2015, lo que significa claramente que las
dos principales instituciones de seguridad social mantienen una diferencia promedio
de 5 a 1 respecto a su gasto.

El peso relativo del gasto del ISSSTE, respecto al del IMSS vy el total del Sistema de
Seguridad Social nacional ha ido incrementandose a través del tiempo, siendo que
durante el ejercicio fiscal del afio 1993, de cada peso ejercido por el IMSS, el ISSSTE
ejercia poco mas de 10 centavos, viéndose incrementado esto gradualmente hasta que

39



en el afio 2011 se lleg6 a alcanzar una proporcién maxima, en donde por cada peso
ejercido por el IMSS, el ISSSTE ejercia mas de 26 centavos.

Esto significa que los servicios de seguridad social prestados por el ISSSTE cuentan
con un incremento mas acelerado en sus recursos ejercidos que los incrementos
observados por el IMSS.

Como se observa en el gréfico 7, la evolucion del gasto del ISSSTE presenta un
crecimiento sostenido y mas acelerado que el que fue observado en el IMSS durante el
mismo periodo, ademas este crecimiento resulta mas estable y se presenta sin que
existan periodos de aletargamiento o contraccion de manera regular, como si se llego
a observar en el ejercicio del gasto en el IMSS.

Gréfico 7. Evolucion del gasto del ISSSTE (1993-2017) |
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Fuente: Secretaria de Salud. Direccion General de I nformacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel
Federal y Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015.
Nota: Datos de 2016y 2017 proyectados con el comportamiento de los siete Ultimos afios de la serie.

El incremento de los recursos del ISSSTE es de alrededor del 400% a lo largo del
periodo, lo cual se explica por dos causales principales:

a) la naturaleza del financiamiento del ISSSTE cuyas fuentes son de caracter
enteramente publico (aportaciones de los empleados, cuotas de las
dependencias empleadoras y del gobierno federal en materia de Seguridad
Social). Lo anterior presupone una constante de los recursos, al ser estos

parte del presupuesto publico, y
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b) el conjunto de politicas de cambio en el marco juridico de la Seguridad Social
que se desarrollaron en los ultimos 20 afios, han conducido a cambios
administrativos, que han sido acompafados de una creciente afluencia de
recursos en apoyo a las reformas del ISSSTE y como medio para posibilitar
estos cambios.

A excepcion de la caida del gasto del ISSSTE presente durante el afio1995 a causa
de la contraccion del presupuesto publico; las tasas de crecimiento presentan
regularidad durante todo el periodo, en donde la tasa media de crecimiento anual
observada entre los afios de 1996 y 2011, alcanz6 promedios anuales del 9%.

El Unico periodo de con un menor ritmo de crecimiento se encuentra en los afios
posteriores al 2011, en los cuales se promedia una tasa de crecimiento anual que llega
a ser negativa, promediando decrementos del -1% anual entre los afios 2012 y 2015)

La poblacion usuaria del ISSSTE mantiene un crecimiento lento a través del periodo
de estudio, este crecimiento refleja también un incremento lento en la ampliacién de la
planta laboral del sector publico y por consiguiente del lento crecimiento en la nueva
afiliacion al Instituto.

Si se contrasta el crecimiento en la cantidad de usuarios del IMSS y del ISSSTE entre
2000 y 2017, mientras que el primero llegd a incrementarse hasta en 10 millones
usuarios anuales, el incremento de usuarios del segundo no superé los 2 millones
anuales, alcanzando un nivel maximo ligeramente inferior a los 9 millones de usuarios
para la segunda década del siglo XXI (grafico 8).

El lento crecimiento de la poblacion usuaria en esta institucion, acompafiada de un
crecimiento acelerado en el gasto canalizado a través de la misma, da como resultado
una caida gradual en la eficiencia del gasto del ISSSTE a lo largo del periodo de estudio.

Como se observa en el grafico 8, entre los afios 2000 y 2017, el costo promedio de la
atencion meédica a los usuarios de la institucion se incrementd de promediar casi 3 mil
500 pesos a casi 6 mil 500 por usuario, siendo el afio 2011 el que promedié mayores
costos, para posteriormente presentar una ligera contraccidn sin que estos se
redujeran al nivel observado a comienzos de siglo. El salto principal de los costos de la
atencion se presentd durante el periodo 2006-2012, tras lo cual si bien se muestra un
mejoramiento en la reduccion del costo unitario, tiende a incrementarse en el largo
plazo.
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Fuente: Datos sobre usuarios de lainstitucién provistos por € Sistema de Informacion en Salud de la Secretaria
de Salud. Tabulado de servicios otorgados y programas sustantivos. Datos sobre el gasto total provistos por la
Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y
Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015. Infor macién para 2016 y 2017 estimada.

Célculos propios elabor ados mediante las siguientes funciones:

1) Medida de Eficiencia: Cantidad de personas atendidas por el gasto total delainstitucién medida anualmente
E=U H /G t . 2) Pesos por usuario: Gasto promedio destinado por lainstitucion para
atender a cada uno desususuarios ¥ = r t Ju b
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Cabe mencionar que el incremento en los costos unitarios de la atencion y la caida de
la eficiencia en el IMSS y el ISSSTE no se presentaron durante los mismos afos, pero
si muestran una tendencia consistente en el incremento de los costos sostenidos por
las instituciones de seguridad social del pais, que tiende a acentuarse cada vez mas,
independientemente de la estrategia del poder ejecutivo y mas cercana a una dinamica
propia de la consolidacion del sistema mixto de salud que se ha ido construyendo desde
las dltimas décadas del siglo pasado.

3.3.  Otras instituciones Federales de Salud con Seguridad Social

Ademas del IMSS y el ISSSTE, el subsistema de salud asociado a la Seguridad Social
se compone por otras instituciones que brindan sus servicios a segmentos de la
poblacion mucho maéas especificos, como son los servicios de salud para los
trabajadores de las Fuerzas Armadas de México y PEMEX, los cuales operan como
organismos publicos federales descentralizados.

3.3.1. ISSFAM

El Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), es
un organismo publico descentralizado federal, con personalidad juridica y
patrimonio propio; este otorga un total de veintisiete prestaciones y servicios a los
trabajadores de las fuerzas armadas del pais (cuadro 9), establecidos en
concordancia con el modelo de Seguridad Social con que se cuenta en México.

Medico Retiro Vivienda Prestaciones en dinero o especie

Servicio Haber de retiro Venta de casas y Fondo de trabajo; Fondo de ahorro; Seguro de

médico Pensidn departamentos vida; Tiendas, granjas y centros de servicio;

integral Compensacién Ocupacion temporal de | Servicios turisticos; Casas hogar para retirados;

Farmacias Pagas de casas y departamentos, | Centros de bienestar infantil; Servicio funerario;

econdmicas defuncidn mediante cuotas de Becas y créditos de capacitacion Centros de
Ayuda para recuperacion capacitacién, desarrollo y superacion para
gastos de sepelio | Préstamos hipotecarios | derechohabientes; Centros deportivos y de
Seguro colectivo y a corto plazo recreo; Orientacion social; Beca de manutencion;
de retiro Vivienda Beca escolar, y Beca especial

Fuente: Ley ISSFAM

De acuerdo con el articulo tres de la ley del ISSFAM, el instituto se financia a través
de cuotas de los derechohabientes militares y sus familias; mediante aportaciones
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federales segun las prestaciones especificas de las que se trate, y adicionalmente
con una cantidad anual a cargo del gobierno federal, equivalente al 15% de sus
haberes, de retiro y de las pensiones de los miembros de las fuerzas armadas y de
sus familiares.

De acurdo al Articulo 19 de la ley del ISSFAM, estas prestaciones se hacen
extensivas a las Secretarias de la Defensa Nacional y de Marina, mismas que para
términos administrativos tramitaran ante el Instituto, la afiliacién de su respectivo
personal en situacién de activo y de retiro, y a sus derechohabientes.

3.3.2. Servicios de Salud de PEMEX

Los servicios de salud de petr6leos mexicanos son otorgados por este organismo a
sus trabajadores, jubilados y derechohabientes, tanto de la institucion como de sus
organismos subsidiarios, para ello, cuenta con una Subdireccion de Servicios de
Salud, la cual se encarga de coordinar la prestacion de los servicios por medio de
las unidades médicas y servicios médicos tanto subrogados como de recursos
propios.

Esta subdireccion administra los bienes y equipos de PEMEX utilizados para prestar
servicios de salud, verifica la disponibilidad de los insumos y equipos especificos,
también representa a PEMEX y a los Organismos Subsidiarios ante las
dependencias y entidades del sector salud y organismos nacionales e
internacionales en el &mbito de su competencia, entre otras funciones mas.

El servicio de salud de PEMEX es un servicio de tipo Seguridad Social por lo que
los empleados y el organismo participan con recursos para financiar los servicios,
mMismos gue estan a cargo de la Gerencia de Administracion y Finanzas (Articulo 53
del Estatuto Orgénico de Petr6leos Mexicanos), la cual se encarga de Evaluar y
controlar el cumplimiento de los planes y programas de la Subdireccién de Servicios
de Salud en materia de suministros, mantenimiento, servicios generales y
administracion patrimonial, asi como su impacto en la prestacion de los servicios
meédicos.

La Subdireccion también coordina y ejecuta los procesos de adquisiciones,
arrendamientos, mantenimientos y servicios en las unidades médicas; Coordina y
supervisar el proceso de planeacion programatico-presupuestal y elabora el
proyecto de presupuesto de los servicios médicos, y finalmente da seguimiento al
ejercicio presupuestal de los Servicios de Salud de conformidad con los techos
presupuestales autorizados para cada ejercicio anual. (PEMEX: 2013:188)
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3.3.3. Evaluacion conjunta

Las dependencias con Seguridad Social, tales como PEMEX y el ISSFAM muestran
un nivel de gasto que ha aumentado durante los ultimos 20 afios; el primero ha
incrementado de un gasto de 4 mil 861 millones de pesos en 1993, hasta alcanzar
13 mil 583 millones para el afio 2015, lo que significa un incremento en el ejercicio
del gasto anual de mas del 297%; mientras que el segundo muestra un incremento
mayor al 213%, tan solo durante la ultima década (2005- 2015).

Como se observa en el grafico 9, ambos organismos han incrementado su magnitud
del gasto ejercido, no obstante, los servicios de salud de Pemex cuentan con un
gasto que continua siendo mas de 4.8 veces mayor al gasto ejercido mediante el
ISSFAM, a pesar de que este ultimo muestra un crecimiento mucho mas acelerado
durante la Gltima década.

| Grafico 9. Evolucion del gasto en las Instituciones Federales de Salud con '

Seguridad Social (1993-2017)
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Fuente: Secretaria de Salud. Direccidn General de I nfor macion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel
Federal y Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015.
Nota: Datos de 2016 y 2017 proyectados con el comportamiento de los siete Ultimos afios de la serie.

Las razones del crecimiento del gasto ejercido en salud por estas instituciones son
variadas; por ejemplo, con respecto a PEMEX, su participacion es alta y creciente
debido a que histéricamente la paraestatal ha sido de gran importancia para el
sostenimiento de la economia y el gasto de gobierno, siendo que adicionalmente a
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ello, se hizo necesario el incremento del gasto para agilizar sus reformas y los
cambios institucionales en la seguridad social.

La misma situacion ocurrio con el ISSFAM, especialmente con la importancia que
adquirieron las fuerzas armadas a partir del afio 2000, debido a la expansion de la
presencia del ejército y la marina para el combate a la inseguridad, la violencia y el
narcotrafico a lo largo del interior de las fronteras mexicanas, una situacion que
aunada a las reformas en materia de seguridad social obligaron a ampliar los flujos
de recursos de la dependencia.

El comportamiento de las tasas de crecimiento anual en el caso de PEMEX y el
ISSFAM, como puede observarse la paraestatal, sufrié los embates de la crisis de
1994, alcanzando su mayor caida durante 1995; posteriormente presento tasas de
crecimiento positivas por mas de 10 afos, hasta que entre el afio 2010 y 2015
presento tasas de crecimiento mucho menores al resto del periodo e incluso dos
afos con tasas de crecimiento negativas en 2010 (-3.3%), 2013 (-1.2%) y 2014 (-
3.5%).

Por otro lado, el ISSFAM, presenta incrementos anuales del gasto, mas acelerados,
en gran parte debido al papel protagonico de las fuerzas armadas en los ultimos
afos, mostrando picos en su crecimiento de hasta el 26.4% anual, como el que fue
observado en el afio 2009 cuando se alisto una estrategia de fortalecimiento de las
prestaciones a este sector para incentivar la lealtad en el ejercicio de sus tareas.

Como se observa en el gréfico 10 las Instituciones Federales de Salud con Seguridad
Social distintas al IMSS y e ISSSTE presentan una dinamica diferenciada en cuanto
a la evolucion de su poblacién usuaria; por ejemplo, en la seguridad social de Pemex
se observa un crecimiento muy lento pero sostenido durante las ultimas dos
décadas; situacion que contrasta ampliamente con el crecimiento de la poblaciéon
usuaria del sistema del ISSFAM, quienes han experimentado periodos de
contracciéon y de expansion muy aceleradas, sobretodo en apego a la dinamica de
la estrategia nacional de seguridad y el emplazamiento de las fuerzas armadas en
territorio nacional, lo que ha llevado al incremento en el nivel de afiliacion al instituto
y a la solicitud de atencion por parte de sus usuarios.

Mientras que la poblacion usuaria del sistema de PEMEX se ha incrementado de
poco mas de 600 mil usuarios no ha alcanzado a superar los 800 mil en un afo, por
el contrario el ISSFAM ha incrementado su atencion al grado de duplicar su
poblacion usuaria, pasando de un nivel similar al de PEMEX durante el afio 2000,
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hasta casi duplicarlo para la segunda década del siglo XXI, alcanzando a atender a
mas de 1 millon 200mil usuarios anualmente.

Cuando se contrasta la dinamica de la poblacion usuaria contra el gasto total canalizado
a través de esta institucion se puede encontrar que ambas presentan tendencias y
magnitudes completamente distintas en cuanto a eficiencia y costo de la atencion a sus
usuarios.

Por un lado, el sistema de PEMEX es el sistema de seguridad social mas costoso del
pais para atender a sus usuarios, puesto que el costo promedio de la atencién a su
poblacion usuaria resulta ser superior a los 7 mil pesos, por usuario, lo que es tres veces
mayor al costo promedio canalizado a través del IMSS y el ISSSTE; o cual se profundiza
mas cuando se contrasta contra el costo por usuario promedio atendido en el sistema
del ISSFAM, donde se tienen costos menores a los 2 mil pesos por usuario anualmente.

Se puede apreciar también que los incrementos mas bruscos en el costo de la atencién
a los usuarios y la caida de la eficiencia se ubican también dentro del periodo 2007 a
20012, con lo que puede ir perfilando la idea que este fue el periodo con mayores
cambios, aunque estos no sean necesariamente producto de una deplorable
administracion del sistema de salud, sino de procesos incluso ajenos a este, como lo
fue la reaccion del mercado interno y la desaceleracion econdmica posterior a la crisis
financiera mundial, lo cual redujo la capacidad de las familias para sostener su atencion
dentro del sector privado.

47



1,300 1,288 1,275
1,200 r— ]
1,100 - @ P, Usuarig

PEMEX

1,000

900
788
800 b U .
. Usuaria

700 - / . Usi
600
500 T T T T T T T T T T T T T T T 1

o - (] o < n e} ~ [e0] D o —l (g} o < wn (e} ~

© O O O O O O O O O W o o «o o o o

o O O O O O O O O O O O O O o o o o

o o o~ o [V} o [a\} o o [V} o [a\} o o o o [V} o

20000 0.0008

18000 - 0.0007

16000 -

- 0.0006

14000 - \

10000 - 0.0004 ISSFAM ($/U)
8000 - 0.0003 es==sPEMEX (Eficiencia
6000 .

L 0.0002 e===|SSFAM (Eficiencia
4000
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T o

O = AN OO 1N O NW OO A AN MM 1N O

O O O O O OO 0000 ™ ™ o oA o o o

O O O OO 0O 000000000 OO OoOOo

AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN
PEMEX (Eficiencia) 6.54395E-05 | 5.64425E-05 5.72368E-05
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PEMEX ($/U) 15,353.98833 | 17,726.16283 17,474.59247
ISSFAM ($/V) 1530.621718 1822.39073 2354.65287

Fuente: Datos sobre usuarios de la institucion provistos por e Sistema de Informacién en Salud de la Secretaria

de Salud. Tabulado de servicios otorgados y programas sustantivos. Datos sobre el gasto total provistos por la

Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y

Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015. Informacion para 2016 y 2017 estimada.

Célculos propios elabor ados mediante las siguientes funciones:

1) Medida de Eficiencia: Cantidad de personas atendidas por € gasto total de lainstitucion medida anualmente

E=1f i /G t . 2) Pesos por usuario: Gasto promedio destinado por lainstitucién para

atender a cada uno desususuarios ¥ = ¥ t Ju i
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3.4. Sistema de Proteccién Social en Salud (CNPSS y Seguro Popular)

De acuerdo con el Articulo 77 bis 1 de la Ley General de Salud (LGS, 2017), todos
los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccién Social
sin importar su condicion social; donde este Ultimo se entiende como el conjunto de
las acciones que en esta materia provean la Secretaria de Salud a nivel Federal y
los Regimenes Estatales de Proteccidn social en Salud.

El Sistema de Proteccion Social en salud estéa dirigido a las familias y personas que
no son derechohabientes de las instituciones de Seguridad Social o que no cuenten
con algun otro mecanismo de prevision social en salud (LGS: 2017), lo que lo
constituye como el principal conjunto de mecanismos para proveer de servicios de
salud dentro del subsistema de Asistencia Publica.

Para llevar a cabo las acciones en materia de salud que contempla el Sistema de
Proteccion Social se han conformado dos estructuras de apoyo para su conduccion
y coordinacion, es decir de:

a) El Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud, cuya labor es la de
coordinar y enlazar la comunicacion entre la Secretaria de Salud y el
Gobierno Federal con las Entidades Federativas vy,

b) la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, cuya figura es la de un
organo desconcentrado de la Secretaria de Salud. La cual queda como
responsable de los aspectos normativos y de instrumentacién del Sistema a
nivel federal. (Secretaria de Salud:2012:5)

Para la instrumentacion del Sistema de Proteccion Social a nivel federal la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), implementdé un programa
presupuestario especifico de atencion médica, con caracter publico y de afiliacion
voluntaria que fomenta la atencién oportuna a la salud, el cual ha sido denominado
como “Salud para Todos”, o bien conocido también como el “Seguro Popular”; el
cual, contempla para su operacién, el uso combinado de recursos federales y
estatales que le permiten el goce y ampliacion gradual de la infraestructura de la
Secretaria de Salud en cuanto a clinicas y hospitales, asi como la canalizacién de
pacientes a los centros de atencion especializada.

El proceso de planeacién, operacion y presupuesto del Sistema de Proteccion Social
desarrollado por la Comisién se ha establecido sobre un conjunto de objetivos y
principios rectores que priorizan la atencion a la salud en condiciones de la mayor
eficiencia financiera posible, la optimizacién de sus recursos y la rendicién de cuentas

(cuadro 10)
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Objetivos

Principios

Ordenar las asignaciones de los recursos: reglas
claras de financiamiento.

La universalidad y la portabilidad en el acceso y los
beneficios a los servicios de salud entre zonas geograficas
y entre instituciones son elementos cruciales para evitar
la exclusion social

Corregir  gradualmente los
financieros y las inercias histdricas

desequilibrios

La portabilidad de beneficios permite que la aportacion
del gobierno federal siga al beneficiario.

Transitar hacia una légica de aseguramiento
publico para financiar la atencion médica y
extender la proteccion financiera mediante una
reduccion del gasto de bolsillo

La definicidn explicita de prioridades en intervenciones
de salud representa una oportunidad de optimizar el uso
de los recursos escasos

Establecer la corresponsabilidad entre 6rdenes de
gobierno y con la ciudadania en el financiamiento
a la salud

El prepago a los servicios de salud y la solidaridad
financiera, aunadas al principio de subsidiariedad entre
ordenes de gobierno y un proceso de presupuestacion de
la poblacién beneficiada son elementos esenciales para
promover un financiamiento mas justo y eficaz en salud

Dar contenido efectivo al ejercicio pleno de los
derechos sociales y unificar el esquema de
proteccion social en salud

La rendicién de cuentas es una pieza clave para garantizar
que las prestacion de los servicios y el uso de los recursos
respondan a las demandas ciudadanas

Fuente: Elaboracién propia basada en Gonzalez et al (2006:34)

A nivel operativo el programa del Seguro Popular proporciona atencion médica a la
poblacién afiliada, a través de un paquete de servicios dirigido a combatir los
padecimientos contenidos en el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES), cuyo tratamiento es gratuito y en la mayoria de los casos, asi como los
estudios y medicamentos que le complementan.

De acuerdo a la Ley General de Salud (LGS) en el Articulo 77 bis 11, el Sistema de
Proteccion Social en Salud es financiado de manera solidaria por la federacion, las
entidades federativas y los beneficiarios, con lo que resulta ser un producto de la
combinacion de esfuerzos en el ejercicio del gasto publico, en donde su
financiamiento esta dividido en Cuotas Sociales y Aportaciones Solidarias por parte
de las autoridades federal y estatales, asi como por los propios beneficiarios del
sistema de salud en asistencia publica.

Las cuota sociales se aportan por cada persona afiliada al Sistema de Proteccion
Social en Salud, son anticipadas, anuales y progresivas, y se determinan con base
en las condiciones socioecondmicas de cada familia, siendo su nivel de ingresos la
principal variable para el calculo de la cuota (cuadro 11), las cuales son recibidas,
administradas y ejercidas por los servicios estatales de salud, a través de los
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud, las cuales son ajustadas
anualmente de conformidad con la variacién anual observada en el indice Nacional
de Precios al Consumidor, como lo marca la LGS.
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Cuadro 11. Cuotas familiares del Sistema de Proteccion Social en Salud para '

el ejercicio fiscal 2016, de acuerdo al nivel de ingresos familiar

Decil de Ingreso Cuota familiar Decil de Ingreso Cuota familiar
I - \ 2,833.56

I - VI 3,647.93

" - VIl 5,650.38

v - IX 7,518.97

\Y 2,074.97 X 11,378.86

Cuota familiar anual en pesos
Fuente: DOF 31-03-2016, Aviso que establece los niveles de las cuotas familiares del sistema de
proteccion social en salud para el ejercicio fiscal 2016

Por otra parte, los Fondos de Salud, se nutren de los recursos del Ramo 12,
referente a los recursos de que dispone la Secretaria de Salud para la Asistencia
Publica; y los del Ramo 33, concentrados en el Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA), el cual, percibe recursos federales que se transfieren
hacia las entidades federativas para satisfacer las necesidades de su poblacion en
esta materia.

La distribucion en el ejercicio del gasto programado a través del Ramo 12 se logra
mediante transferencias directas de los programas de salud operados por la
Secretaria, sus Unidades Administrativas, Organismos Descentralizados y Organos
Desconcentrados, que comprenden: el programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, Seguro Médico para una Nueva Generacion, Atencién a Familias y
Poblacion Vulnerable, Atencién a Poblacién con Discapacidad, Cruzada Nacional
por la Calidad, Comunidades Saludables, Arranque Parejo en la Vida, Mujery Salud,
Equidad de Género y Salud Reproductiva, Cancer Cérvico-Uterino y Mamario,
Adicciones, Atenciéon a la infancia y la Adolescencia, Control y Prevencion VIH
SIDA-ITS, Vigilancia Epidemioldgica, Proteccion contra Riesgos Sanitarios,
Desarrollo de la Infraestructura Fisica, Operacién Unidades Nuevas, Homologacion
de trabajadores y Caravanas de Salud; ademas de las transferencias al Seguro
Popular. (SHCP-PEF: 2017)

Finalmente, el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) se
determina dentro del marco de la Ley de Coordinacion Fiscal en su Capitulo | referente
a las Participaciones de los Estados, Municipios y Distrito Federal en Ingresos
Federales, en donde el Articulo 30 describe la metodologia de célculo del monto del
Fondo anualmente dentro del Presupuesto de Egresos de la Federacion para el
aseguramiento universal de la salud de la poblacién y prevencion de enfermedades
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y mejorar la calidad y el abasto de medicamentos, asi como para la formacion de
recursos humanos especializados en salud’.

El FASSA opera, por tanto, mediante la transferencia de recursos federales para
otorgar capacidad operativa a las entidades federativas y para hacerles llegar de
forma equitativa los recursos de Asistencia Publica en salud, los cuales se
distribuyen mediante una formula de asignacion, que favorece a las entidades con
mayores necesidades y rezagos social.

El FASSA posee dos rubros 1) FASSA personas® y 2) FASSA comunidad® cuyos
recursos se aportan de manera que retribuya tanto la magnitud de las aportaciones
percibidas por las personas aseguradas, tanto como la magnitud de la poblacion y
sus necesidades de salud contemplada como comunidad.

La transicién de un sistema de salud basado en la Seguridad social hacia un sistema
basado en la Asistencia Publica fue el determinante fundamental del
redireccionamiento y ampliacion de recursos al subsistema de Asistencia Publica
en Salud, dicho aumento se dio en todos los ramos y financiamiento de programas
relacionados con el Sistema Nacional de Proteccion en Salud, especialmente dichos
recursos se concentraron en mayor proporcion en los ramos 12 y 33 como parte no
solo de la instauracion del nuevo modelo, sino también porque este proceso empata
con las politicas de descentralizacion federal que se propusieron durante la década
de 1990, lo que impuls6 también las transferencias de recursos hacia las entidades
federativas.

El grafico 11 muestra la tendencia del crecimiento de los recursos del ramo 12 y 33
destinados a los programas de la Comision, donde se observa que, en la misma
linea de accidn con lo observado en las instituciones de Seguridad Social, se tiende
gradualmente a sostener el sistema cada vez mas a partir de gastos administrados
a nivel estatal, apoyando la descentralizacion de los servicios del estado en materia
de servicios de salud.

7 (INAP:SHCP:37) con base en Ley de Coordinacidn Fiscal, articulos 29,30 y 31

8 El Articulo 77 bis 13. Apartado Il de la LGS, establece que la aportacion solidaria por parte del Gobierno Federal se
realizard mediante la distribucion del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona de conformidad con
la férmula establecida en las disposiciones reglamentarias de la Ley. Representando al menos una y media veces el monto
de la cuota social que se fija en la misma.

9 El Articulo 77 bis 20 de la LGS, Establece que la Secretaria de Salud determinard el monto anual de este fondo, asi como
la distribucién del mismo con base en la férmula establecida para tal efecto en las disposiciones reglamentarias de la Ley
donde la férmula toma en cuenta la poblacidn total de cada entidad federativa y un factor de ajuste por necesidades de
salud asociadas a riesgos sanitarios y otros factores relacionados con la prestacién de servicios de salud a la comunidad
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Se observa que desde la segunda mitad de la década de 1990 se contrae
ligeramente el gasto del ramo 12 a cargo de la Secretaria de Salud (linea azul), cuyo
desempefio se ve opacado por el crecimiento acelerado de los recursos
provenientes de ramo 33 (linea roja), a la par que se dio el proceso de
descentralizacion de estas tareas. Posteriormente, durante el afio 2006 y en lo
posterior, la Asistencia Publica regresa a una posicidn articuladora
predominantemente desde un enfoque centralizado, ejercido desde el ramo 12.

Gréfico 11. Evolucioén del gasto en los componentes federales del Sistema '

de Proteccion Social en Salud (CNPSS y Seguro Popular) (1993-2017)

Tendencia del Gasto Anual en Miles de pesos
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Fuente: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud. Sistema de Cuentas en Salud
a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2015.
Nota: Datos de 2016 y 2017 proyectados con el comportamiento de los siete Gltimos afios de la serie.

En este contexto, el modelo de atencidon primaria de cobertura universalista
permanece e impulsa el financiamiento de los servicios desde varios ambitos en
forma coordinada, aunque no con las mismas tasas ni magnitudes, en donde el
Ramo 12 y el 33 se han alternado como principales promotores durante distintos
afos y donde se encuentran afios con tasas de crecimiento anual que llegan a
superar el 15% anual, sobre todo en los recursos provenientes del Ramo 12

El fortalecimiento del Ramo 12 muestra que se esta fortaleciendo una
administracion de los servicios de salud en Asistencia Publica que privilegia una
administracion centralizada en la Secretaria de Salud, mientras que por el contrario,
el fortalecimiento del Ramo 33 favorece la articulacién descentralizada.
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La dinamica posterior al afio 2000 muestra un fortalecimiento del gasto centralizado
sobre todo a consecuencia del avance y progreso de los programas focalizados en
materia de salud como el Seguro Popular.

La poblacion usuaria de los componentes federales del Sistema de Proteccion Social
en Salud (CNPSS y Seguro Popular) han experimentado un comportamiento
diferenciado durante las Ultimas décadas, siendo el Seguro Popular el que ha
experimentado un mayor incremento en su poblacién usuaria, con ritmos superiores
al de las demas instituciones integrantes del sistema nacional.

El Seguro Popular ha pasado de atender a menos de 2 millones de usuarios
anualmente a comienzos del siglo XXI, hasta sobrepasar los 50 millones después
del aflo 2011, a partir del cual se reduce su crecimiento, permaneciendo estable la
magnitud de la poblacién que atiende anualmente.

Por otra parte, la secretaria de salud presenta un crecimiento sostenido pero lento,
permaneciendo con funciones de atencibn medica mucho mas complejas y de
especialidad, lo que muestra también el enfoque distinto entre ambos componentes
pero que resultan a su vez complementarios, en donde el Seguro Popular extiende
la atencidon basica, impactando los principales indicadores de atencion y
compromisos internacionales en materia de salud, mientras que la Secretaria de
Salud mantiene la operacién de los centros hospitalarios y de atencion mas
complejos y de mayor carga financiera.

Aungue la capacidad de evaluacion de la eficiencia de ambos componentes es limitada,
al ser partes de un mismo sistema en donde se pueden presentar duplicidades de la
poblacion usuaria y deficiencias en el control de la atencion, sobre todo en las unidades
médicas mas pequefias, una primera aproximacion, integrando la poblacion usuaria
atendida tanto por la Secretaria de salud como por el Seguro Popular contra el gasto
canalizado a través de la secretaria muestra la caida de la eficiencia y el incremento de
los costos unitarios de la atencion media persiste como en el resto de los subsistemas
de Salud Publica.

El grafico 12 muestra que el costo promedio de la atenciéon dentro del Sistema de
Proteccion Social en Salud de los méas bajos dentro los existentes en del sistema
nacional de salud, lo cual refleja los alcances limitados de su atencion sobre todo
en lo que corresponde a la atencion canalizada mediante el Seguro Popular.
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Gréfico 12. Poblaciéon Usuaria y Eficiencia del gasto en los componentes
federales del Sistema de Proteccién Social en Salud (CNPSS y Seguro

Popular: 2000-2015)
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Fuente: Datos sobre usuarios de lainstitucién provistos por € Sistema de Informacion en Salud de la Secretaria
de Salud. Tabulado de servicios otorgados y programas sustantivos. Datos sobre €l gasto total provistos por la
Secretaria de Salud. Direccién General de I nformacién en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y
Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015. Informacion para 2016 y 2017 estimada.

Célculos propios elabor ados mediante las siguientes funciones:

1) Medida de Eficiencia: Cantidad de per sonas atendidas por €l gasto total dela institucién medida anualmente
E =

u te L] r yi 8 d § wd/G t a [ 5 imel §
. 2) Pesos por usuario: Gasto promedio destinado por lainstitucion para atender a cada uno de sus usuarios # =
& t Ju t

Adicionalmente a esto se tiene que es de los sistemas con menor fluctuacion en
cuanto a la eficiencia y el costo unitario, pues éstas permanecen estables, sin caidas
0 alzas estrepitosas durante todo el periodo a pesar del incremento de la poblacion
atendida.
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3.5. Otras instituciones Federales de Salud con Asistencia Publica

Dentro del subsistema de Asistencia Publica para la atencién a la salud, se pueden
encontrar también, como complemento al Sistema de Proteccion Social en Salud, otro
conjunto de programas de caracter focalizado a sectores de la poblacion mucho mas
especificos, aunque con representacion minima en el impacto al gasto publico federal,
como lo son los programas que a cargo de la Secretarias de Desarrollo Social, como el
programa PROGRESA vy el programa perteneciente al IMSS, (IMSS-Prospera, antes
IMSS-Oportunidades), los servicios de la SEDENA (Ramo7) y SEMAR (Ramo 13).

3.5.1. IMSS-PROSPERA

Es un programa de salud del Gobierno Federal administrado por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Este programa ofrece servicios de salud a la
poblacién no protegida por los sistemas de seguridad social, especialmente en
zonas rurales. El programa se encuentra inscrito en el marco del Sistema de
Proteccion Social en Salud, en virtud de lo dispuesto en el Articulo Décimo Sexto
Transitorio del Decreto presidencial por el que se reforma y adiciona la Ley General
de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de mayo de 2003.

Los recursos con los que opera provienen del Ramo 19 “Aportaciones a Seguridad
Social” y constituyen un subsidio federal. Su administracion se realiza con
independencia en su manejo y operacion, a traves de la Unidad del Programa IMSS-
PROSPERA, en coordinacion con las Direcciones de Finanzas y de Administracion,
asi como, con las Delegaciones del IMSS. Asi mismo, la contabilizacion especifica
de los ingresos y gastos del Programa se realiza por las referidas Direcciones
normativas y las Delegaciones del IMSS en las que el Programa tiene presencia,
por separado de la contabilidad general del IMSS, en apego a las disposiciones
contenidas en la Ley del Seguro Social, Ley Federal de Presupuesto y
Responsabilidad Hacendaria (LFPRH), Reglamento de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria (RLFPRH), Presupuesto de Egresos de
la Federacion (PEF) aprobado anualmente.

IMSS-PROSPERA también recibe recursos a través de la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS), provenientes del Ramo 12 “Salud”, para
otorgar el Componente Salud a las familias beneficiarias de PROSPERA, donde el
monto es determinado en funcién del padron de familias beneficiarias registrado por
la Coordinacion Nacional de PROSPERA, Programa de Inclusion Social y se ejerce
conforme a lo dispuesto en las Reglas de Operacion de PROSPERA Programa de
Inclusién Social publicado anualmente en el Diario Oficial de la Federacion.
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Cuadro 12. Origen y evolucion del Programa Prospera

Afo Evento

1973 Sereformalaley del Seguro Social y se facultd al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) para extender su accion a niicleos de poblacion no asalariada, sin capacidad
contributiva, en pobreza extremay marginacion.

1974 El IMSS implementa el Programa Nacional de Solidaridad Social por Cooperacion
Comunitaria

1977 El gecutivo federal creala Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas
Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Republica (Coplamar)

1979 El gobierno federal suscribio con el IMSS el Convenio para el establecimiento de

servicios de solidaridad social en las &reas marginadas del pais, dando origen a
Programa IM SS-Coplamar

1983 Por decreto presidencial publicado en el Diario Oficia de la Federacion (DOF),
desaparecié Coplamar y se establecié que €l Programa M SS-Coplamar fuera
administrado en su totalidad por el IMSS

1984 Se emiti6 el Decreto por el que se descentralizaron los servicios de salud a los gobiernos
de los estados, incluyendo los proporcionados por | M SS-Coplamar

1989 Lainfraestructuradel Programa |M SS-Coplamar fue ampliada en los estados donde
permanecio vigente y su denominacién cambid por lade IMSS-Solidaridad.

2002 El H. Consgjo Técnico del IMSS, mediante acuerdo 365/2002, aprobd que el Programa

IMSS-Solidaridad se denominara | M SS-Oportunidades debido a que otorga el
componente salud alos beneficiarios del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (PDHO).

2005 El Programa IM SS-Oportunidades otorga el componente salud a familias beneficiaras
del PDHO de la Secretariade Desarrollo Social (SEDESOL ) que habitan en areas
urbano-marginadas.

Fuente: IMSS-Oportunidades Programa 2007-2012

3.5.2. Secretaria de Marina (Ramo 13)

Respecto al Ramo 13 correspondiente a la Secretaria de Marina el plan nacional de
desarrollo 2013-2018 considera prioridad de politica publica en materia de
Seguridad Publica y Nacional, Ciencia y Tecnologia, Educacion, Salud, la
participacion de la Marina para lo que se ha destinado una partida A007
Administracion y fomento de los servicios de salud, que participa de recursos de la
institucién, ademas de la partida k012 Proyectos de infraestructura social de
asistencia y seguridad social para sus integrantes. Con lo anterior se deriva que la
institucion posee clinicas y hospitales de caracter propio o puede sub contratar los
servicios de otras instituciones como lo es el ISSFAM.

3.5.3. SEDENA (Ramo 7)
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La Secretaria de la Defensa Nacional, al igual que la SEMAR posee una
participacion presupuestal como dependencia publica dentro de cuyo presupuesto
se encuentra una serie de recursos para la salud y seguridad social de sus
integrantes, dentro de los objetivos de esta institucion se encuentra el mejorar la
seguridad social de los integrantes de las Fuerzas Armadas; fortalecer las
prestaciones de seguridad social del personal militar en activo, en situacién de retiro,
pensionistas y derechohabientes; regionalizar la Atencién Médica con Hospitales de
Alta Especialidad etc.

En el mismo caso, como en la Secretaria de Salud, esta dependencia puede afiliar
a sus integrantes al ISSFAM

3.5.4. Evaluacién Global

El grafico 13 muestra la evolucion del gasto total ejercido por los programas de
asistencia publica IMSS-PROSPERA, SEDENA Y SEMAR, estos programas
aunque son de menor tamafo, que los operados por la Comisién, cobran
importancia como auxiliares del SPSS para extender la atencion sanitaria y de
servicios de salud a las poblaciones con mayores niveles de marginacion del pais.

Se observa el mismo efecto de coordinacion del gasto en estos programas de salud
de menor tamafo que con aquellos de gran cobertura ya que aunque en existen
diferentes magnitudes, los ritmos de crecimiento y contraccién se ven afectados por
los mismos procesos, como las crisis econémicas y los cambios estratégicos en el
sistema de salud que se han mencionado con anterioridad en el documento.
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| Grafico 13. Evolucion del gasto en instituciones Federales de Salud con '

Asistencia Publica (1993-2017)
Tendencia del Gasto Anual en Miles de pesos
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Fuente: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud. Sistema de Cuentas en Salud
a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2015.
Nota: Datos de 2016 y 2017 proyectados con el comportamiento de los siete Ultimos afios de la serie.

El crecimiento anual del gasto ejercido por la SEDENA, SEMAR e IMSS-
PROSPERA ha mantenido consistencia desde comienzos del siglo XXI, donde es
extrafio observar contracciones del gasto, presentando tasas positivas entre el 3%
y el 20% anual, dependiendo cada una de ellas.

Cuando se evaltan Unicamente las tasas de crecimiento del gasto se puede llegar
a observar que existe cierta estabilidad en el gasto de la SEMAR, SEDENA e incluso
por parte del Programa IMSS-Oportunidades-Prospera (O-P) durante todo el
periodo, a excepcion de un salto especialmente alto por parte de los servicios de
salud ejecutados por la SEMAR, el cual supera una tasa del 100% entre el afio 2006
y 2007, cuando este tuvo que enfrentar embates atipicos a causa de la aparicion de
desastres naturales altamente destructivos en el pais.

Durante el periodo 2012 a 2017, se puede encontrar un desempefio diferenciado
entre todos los componentes, donde el programa como IMSS (O-P) mantiene su
tendencia al crecimiento, pero componentes como el de la SEDENA presentan
incluso un periodo de contraccion, debido al fortalecimiento en paralelo del ISSFAM,
expuesto con anterioridad y la irregularidad de los desastres naturales y sus efectos
en las distintas regiones del pais.
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Como se observa en el grafico 14, el costo promedio de atencion a la poblacion
usuaria mas baja dentro del sistema nacional es la que corresponde al sistema
IMSS Oportunidades- Prospera, siendo el mas limitado, aiin mas que el otorgado
mediante el sistema del Seguro Popular; fluctuando el costo de su atencion entre
700 y 900 pesos por usuario atendido. En donde la eficiencia es menor encada
ejercicio, aunque con variaciones anuales marginales en tanto que la magnitud de
recursos por la cantidad de usuarios atendidos es minima.
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Eficiencia 0.00133463 | 0.00118703 | 0.00108151
pesos por persona 749.367477 | 847.552822 | 925.94039

Fuente: Datos sobre usuarios de la institucion provistos por e Sistema de Informacién en Salud de la Secretaria
de Salud. Tabulado de servicios otorgados y programas sustantivos. Datos sobre €l gasto total provistos por la
Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y
Estatal (SICUENTAS), M éxico 2015. Infor macién para 2016 y 2017 estimada.

Célculos propios elabor ados mediante las siguientes funciones:
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1) Medida de Eficiencia: Cantidad de personas atendidas por € gasto total de lainstitucion medida anualmente
E=1U h /G t . 2) Pesos por usuario: Gasto promedio destinado por lainstitucién para
atender a cada uno de sus usuarios ¥ = r t /U t

4. Gasto federal para Salud y Proteccion Social (2013-2017)

El gasto publico federal en salud (Ramo 12) se puede clasificar a través de tres
finalidades principales, es decir, la de: 1) Gobierno, 2) Desarrollo Social y 3)
Desarrollo Econdémico, las cuales resultan necesarias y complementarias para
atender la problematica de administrar, mejorar y expandir los servicios de salud en
el pais desde el sector publico; no obstante, la primera y la tercera funciéon no
cuentan con una relacién directa con la atencion de la salud de la poblacion, sino
que se encaminan en la Coordinacion de la Politica de Gobierno y las tareas
vinculadas a la ciencia, la tecnologia y la Innovacion del sector.

La segunda finalidad, por el contrario, es la que cuenta con mayor proximidad a la
atencion de la salud de las personas, la comunidad y la proteccion social dentro del
gasto programado y ejercido del Ramo 12, siendo la proporcién mas significativa
para financiar la operacion de las Instituciones de los Subsistemas de Salud Publica
con recursos publicos federales.

De acuerdo a la informacion presentada en la Cuenta Publica Federal, mediante sus
estados analiticos del ejercicio del presupuesto de egresos en clasificacion
funcional programatica se puede observar que entre el afio 2013 y 2017 la
participacion del Ramo 12 respecto al gasto total del sector publico ha tendido hacia
una caida en su proporcién, lo cual lejos de promover el emparejamiento nacional
con los mejores estandares internacionales, que buscan incrementar el gasto
publico en salud, lo alejan gradualmente de ellos.

El peso relativo del gasto del Ramo12 se ha reducido en 0.62 puntos porcentuales
respecto al gasto total entre 2013 y 2017, pasando de un 3.79% en 2013 aun 3.17%
durante el 2017 (gréafico 20). Esto se ha visto acompafado de un porcentaje alto de
ejercicio del gasto programado, el cual resulta superior al 97% promedio durante el
periodo analizado, con lo que se puede argumentar que la diferencia entre el gasto
programado y ejercido se ha mantenido en niveles inferiores al 3% en promedio,
resultando en una programacion de las mas eficientes en el sector publico federal.
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Presupuestaria: Estado Analitico Del Ejercicio Del Presupuesto De Egresos En Clasificacion Funcional-
Programética paralos afios 2013-2016

El analisis de la composicion del gasto en salud permite mostrar que mas del 98%
del presupuesto se destina a tareas vinculadas directamente a los servicios de
salud, mientras que menos del 2% se destina a las tareas de Gobierno y de
Desarrollo econémico, presentando estabilidad estructural durante todo el periodo
(gréfico 16).

Gréafico 16. Composicion del Gasto Publico en salud por principal finalidad

(2013-2017)
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Presupuestaria: Estado Analitico Del Ejercicio Del Presupuesto De Egresos En Clasificacion Funcional-
Programatica para los afios 2013-2016
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Por otra parte, se puede encontrar que mas del 94% del gasto publico del sector se
ha canalizado anualmente, durante este periodo, hacia solventar necesidades de
gasto corriente, mientras que menos del 6% del presupuesto se destina a tareas
vinculadas al gasto en inversion, con lo que se puede argumentar que el sector se
ha reproducido durante los ultimos afios, al menos en lo que corresponde al
esfuerzo del sector publico, sin que se prioricen los recursos publicos en extender
la capacidad instalada para prestar los servicios de atencion a las personas y a las
familias, lo que resulta por distribuir cada vez mayores cantidades de personas con
necesidades de atencion, entre una cantidad limitada de unidades de atencion, lo
gue resulta en la saturacion de las mismas y la merma en la calidad de los servicios
gue se pueden prestar en ellas.

Si se abunda aun mas, el analisis de los componentes del gasto canalizado a la
finalidad del desarrollo social dentro del sector (grafico 17), se puede encontrar que
los rubros con menor participacion son los que corresponden a la rectoria del
Sistema de Salud y la generacion de recursos en salud, con lo que la perspectiva
de mejora de largo plazo y la logistica de operacion del sistema en corto plazo
resultan tareas de poca relevancia dentro del esfuerzo del gasto publico. Por otra
parte, también se puede acentuar que la proteccion social en salud y los servicios
de salud a las personas y la comunidad concentran en promedio el 90% del gasto.

| Grafico 17. Componentes del Gasto de Desarrollo Social del Ramo 12 (2013- '

2017)
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5. El valor econdmico de la salud en México.

El presente apartado se encamina a ofrecer una primera aproximacion a la
evaluacion del valor econdémico de la salud en México, es decir de los efectos tanto
econdmicos como sociales que se retornan al pais y su sociedad ante el esfuerzo
conjunto de todos los agentes econdmicos por promover sus condiciones de salud
dentro del Sistema Nacional de Salud y sus instituciones publicas y privadas.

Este valor retornado debe cobrar la forma de mejoras en la expectativa de vida de
las personas y las familias residentes, asi como en la mejora de las expectativas del
crecimiento econdmico del pais y su productividad, no obstante cada pais y cada
estrategia nacional genera sus propios resultados de acuerdo a su propia realidad.

;Cuanto se debe destinar al gasto en salud como proporcién del PIB?

Si bien como se ha sefialado en apartados anteriores, el esfuerzo en la promocién
de la salud de los mexicanos se ha incrementado a traves del tiempo, medido esto
en el crecimiento y magnitud del gasto ejercido tanto por los agentes privados como
por el gobierno, la tarea pendiente sigue siendo grande, pues si se mide el gasto
total ejercido mediante el Sistema Nacional de Salud contra los mejores estandares
manejados a nivel mundial, México se encuentra lejos de la medida estandar de los
paises desarrollados.

De acuerdo con el reporte de estadisticas de la OCDE sobre salud (2014), que
ofrecia un balance comparativo de los paises miembros alrededor de esta labor, se
puede encontrar que México se ubica entre los Ultimos lugares de la organizacion
en cuanto al indicador que expone la relacion del gasto total en salud y el gasto
publico en salud como proporcion del PIB.

El cuadro 13 muestra la evolucion de estos dos indicadores para algunas de las
principales economias desarrolladas, asi como el valor promedio de los paises
pertenecientes a la OCDE como una primera aproximacién para considerar si el
gasto a nivel nacional canalizado a través de su sistema de salud es sobresaliente
o insuficiente respecto a la magnitud de sus economias.
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I Cuadro 13. Comparativo internacional del Gasto en Salud y el PIB |
Gasto publico en salud como porcentaje del PIB

Pais Francia Estados Alemania Japon Reino Canada Promedio Corea Turquia Chile = Meéxico

afio Unidos Unido OECD

1990 6.047 4.593 6.058 4442 4.235 6.22 4.351 1431 1.495 0 1.748
2000 7.526 5.605 7.377 5.829 5256 5.741 4.868 2.016 2.919 3.332 2.196
2011 8.403 7.992 7.73 7.689 7.318 7.183 5.941 3.736 3.986 3.061  2.819
2012 8.499 7.967 7.766 772  7.227 7.172 5.953 3.768 3.928 3.225 2.995
2012 11.6 16.9 11.3 10.3 93 10.9 9.3 7.6 5.4 7.3 6.2

Fuente: OCDE (2014) reporte de estadisticas de la OCDE sobre salud

Es necesario destacar que de acuerdo a esta medicion, los paises pertenecientes
a la OCDE invierten en promedio el 9% de su PIB en el sector salud, siendo que los
paises mas desarrollados sobrepasan este nivel, en uno o dos por ciento en
promedio, situdndose en niveles de gasto en salud ubicados entre el 10 y el 12%,
siendo que existen algunos que llegan a alcanzar hasta el 16%, como es el caso de
los Estados Unidos.

En este caso, México si bien ha incrementado su gasto en salud, su proporcién
respecto al PIB ha permanecido dentro del 6% promedio desde la dedada de 1990
y hasta 2017, con lo que el esfuerzo de la sociedad mexicana sigue siendo bajo
respecto a los estdndares internacionales.

También, las mejores practicas internacionales muestran que los paises que
cuentan con mejores sistemas de salud canalizan en promedio el 70% de sus
recursos a través del sector publico, dejando que sélo el 30% del gasto sea
canalizado a través del sector privado, lo que muestra una relacion lejana a la
observada en México, en donde el gasto publico y privado resulta en una relacion
equilibrada a un 50% y 50% entre ambos sectores.

Esta diferencia se revierte por tanto en una baja participacion del gasto publico en
salud respecto al PIB, donde nuevamente México se encuentra por debajo de los
estandares promedio de la OCDE, en donde se promedia el 6%, siendo que México
alcanza Unicamente un 3%.

De esta forma se tiene que México se encuentra llamado a incrementar su gasto
total y su gasto publico para la atencion a la salud hasta incrementar su participacion
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respecto del PIB, al menos al menos el nivel medio de los paises de la OCDE, para
acercarse a la proporcion y monto canalizado por las economias desarrolladas,
priorizando la canalizacion a través del sector publico.

Mejoras en la expectativa de vida de las personas

Actualmente existen indicadores internacionalmente aceptados para medir el valor
del gasto en salud revertido en mejoras para la expectativa de vida de las personas,
los cuales muestran la magnitud de los avances y retrocesos de las naciones y sus
sociedades al optar por mejorar sus sistemas de salud.

Los principales logros son medidos en el progreso de tres indicadores:

1) El incremento de la esperanza de vida al nacer, que es el aumento
progresivo de la cantidad de afios que una persona aspira a alcanzar
antes de su muerte, la cual refleja el progreso de la calidad de vida, la
atencion meédica y el progreso de los instrumentos, ciencia y
tecnologia al alcances de las personas para prolongar sus afos de
vida.

2) La reduccion de las tasas de mortalidad materna, que son las
defunciones por complicaciones relacionadas con el embarazo y el
parto, la cual es reflejo de la capacidad reactiva del sistema de salud
para la atencion a este sector de la poblacion, el cual implica una tasa
mayor entre menor es el nivel de desarrollo de la sociedad y el acceso
de los servicios de salud. Y por ultimo

3) La reduccion de la mortalidad infantil, que refleja la probabilidad de
gue los recién nacidos fallezcan antes de los cinco afios de edad, lo
gue refleja a su vez los resultados de la asistencia social y actividades
como la inmunizacion, nutricién, salud materna, y acceso a servicios
basicos.

Como se alcanza a apreciar en el grafico 18, los tres indicadores para el caso de
México muestran un progreso hacia su posicion ideal, es decir que se ha aumentado
la esperanza de vida y se han reducido las tasas de mortalidad infantil y materna
durante los ultimos afios.
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El primer indicador se ha incrementado en casi 5 afos, alcanzando una esperanza
de vida promedio de 75 afios para nuestro pais en 2017, mientras que las tasas de
mortalidad se han reducido por debajo de la mitad de su magnitud descendiendo la
tasa de mortalidad materna de 88.7 a 31.3 y la mortalidad infantil de 32.5 a 11.3
entre 1990 y 2017.

| Grafico 18. Principales indicadores e impacto social del progreso del |

sistema de salud
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Fuente: CONAPO México en cifras: Proyecciones de la Poblacién 2010-2050 e Indicadores
de evaluacion sobre los objetivos de desarrollo del milenio para México (INEGI)

Se puede encontrar, en los principales indicadores de evaluacién, México ha
mostrado progresos sustanciales durante las Ultimas décadas, que permiten hoy en
dia presentar un balance positivo en materia de salud basica a nivel nacional,
permitiendo alcanzar las metas planteadas en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) para nuestro pais,

De acuerdo al informe sobre los ODM para México presentado en 2015 por la ONU-
México, el Gobierno de la Republica y el INEGI, nuestro pais ha logrado cumplir con
sus metas, alcanzando a reducir en dos terceras partes la mortalidad infantil y en
tres cuartas partes la mortalidad materna, lo cual ha sido producto sobe todo de la
extension de los servicios del sistema de Asistencia Publica a las personas con
mayores niveles de vulnerabilidad y su atencién dentro del sistema de salud publica.

Ademas de estos avances, se ha presentado progresos en indicadores
complementarios a estos, como el incremento en la proporcion de vacunacion entre
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la poblacion, la proporcion de partos con asistencia de personal capacitado, la
reduccion de la fecundidad en mujeres jovenes y el combate al paludismo, VIH/
SIDA y otras enfermedades de alto impacto (véase el cuadro 14)

Cuadro 14. Principales avances en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en materia de salud en México.
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Con estos resultados se puede encontrar que si bien los incrementos en la magnitud
del gasto publico y privado en México, no han sido los ideales para alcanzar los
mejores estandares internacionales, la reorientacion del gasto y la generacion de
programas de salud publica y servicios clinicos esenciales como el seguro popular
ha permitido alcanzar y atender a sectores de la poblaciéon que anteriormente se
encontraban desprotegidas por falta de acceso a los servicios basicos.

Empleos, crecimiento econémico y productividad

El escalamiento del gasto en salud se puede revertir en términos econémicos en
nuevos y mejores empleos e ingresos familiares, en crecimiento econémico y
productividad laboral, entre otros mas, no obstante sus resultados dependen no
solo de la magnitud de los recursos invertidos en el sector, sino también en la
estructura econdmica nacional y la estrategia nacional de salud que esté
encaminando dichos recursos.

Actualmente el sector crece a ritmos promedio del 2.2% anual en términos reales,
lo cual es insuficiente para alcanzar los estandares internacionales, no obstante la
produccion de bienes y servicios del sector representa un area de oportunidad para
el crecimiento econdémico, sobre todo porque que su produccién, demanda en gran
medida productos de origen nacional.

El 80.3% de los productos necesarios para la operacion del sistema de salud se
demandan del mercado interno, por lo que su efecto dinamizador en la economia
es superior al de otras ramas de actividad que resultan exportadoras de capital; esto
quiere decir que de cada peso ocupado dentro de la operacion del sistema de salud
se reincorpora a la demanda agregada nacional 80 centavos, lo cual permite a su
vez la activacion de otros sectores econdémicos locales y regionales.

Cada peso invertido en el sector, sea en infraestructura o equipamiento se ve
acompafado de la generacion de empleos en toda la cadena de actividades
vinculadas al cuidado de la salud, desde las tareas de construccion, mantenimiento
y operacion del sistema hospitalario y de clinicas locales en todo el pais, con lo que
posibilita e incentiva el crecimiento econdmico y la redistribucién del ingreso en
forma positiva incluso a nivel regional, pues la infraestructura en salud, a diferencia
de otros sectores que tienden a s concentracion espacial, tiende a asociarse con la
distribucion de los centros de poblacién a nivel nacional.
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Por otra parte, el sector salud es una rama de actividad de los servicios nacionales
en el que intervienen recursos de empresas aseguradoras, proveedoras de salud,
farmacéuticas y equipos de rehabilitacion y laboratorios entre otros, por lo que el
valor de esta actividad contribuye en buena parte a la produccion de riqueza
nacional, incentivando la inversion del sector privado y la competitividad entre los
proveedores de la cadena de suministros y de servicios para las instituciones
publicas, como para las familias que hacen uso de sus servicios.

La generacidén de empleos en el sector salud sirve a las familias mexicanas para
prevenir y recuperarse de enfermedades, mejorar su calidad de vida, tanto como
una herramienta para mejorar la distribucion de la riqueza a nivel nacional.

Los empleos provistos en el sector salud son mejor remunerados y mas estables
gue el promedio nacional, en tanto que se ubican dentro de un area de especialidad
de baja rotacion laboral y con un alta vinculacién a la educacién, con lo que la
proliferacion de estos empleos no solo incrementa la escala laboral sino la mejora
de las condiciones de los ingresos de sus familias en el mediano y largo plazo.

Durante el afio 2016 el Producto Interno Bruto Ampliado (PIBA)° del sector salud
fue equivalente al 5.6% del PIB en el pais, alcanzando un monto de 1 billon 127 mil
431 millones de pesos. En este mismo afio, el sector salud registré 2 millones 48
mil 84 puestos de trabajo remunerados, poco menos del 5% de del total de los
empleos remunerados de la economia nacional (53.4% correspondieron al sector
publico), lo cual implica que es uno de los sectores de mayor relevancia nacional a
pesar de encontrarse por debajo de los mejores estandares internacionales.

De esta forma, el escalamiento del gasto del sector salud al nivel que supone
alcanzar el nivel promedio de la OCDE implicaria incrementar al doble su escala
laboral en aproximadamente 2 millones 40 mil empleos adicionales, logrando
alrededor de 4 millones 8 mil empleos formales, estables y con un factor de impacto
familiar que podria alcanzar hasta 3 personas por cada empleo generado.

No obstante, el escalamiento laboral del sector viene limitado también por los
recursos humanos especializados existentes en el pais para esas tareas, por lo que
seria imposible alcanzarlo en el corto plazo si el incremento del gasto publico no se
ve acompafado del desarrollo de las instituciones educativas y la formacion de
nuevos recursos humanos con habilidades para laborar en el sector.

10 Al agregar A LA PRODUCCION DEL SECTOR SALUD EL rubro DE la valoracién del Trabajo No Remunerado que los hogares
destinan a la Salud (TNRS), se hace referencia entonces al Producto Interno Bruto Ampliado del sector salud.
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La relacion entre salud y crecimiento econdmico puede ser analizada también desde
otros enfoques, por una parte una poblacion sana se dice que es una poblacién mas
productiva y también una poblacién que representa una menor carga financiera para
el gasto publico en el largo plazo, es decir que, la salud aumenta la productividad,
su potencial laboral y la eficiencia del gasto publico al reducir los costos unitarios de
la atencion al usuario.

Como se ha visto, la atencion al usuario es cada vez mas costosa en la actualidad,
se atienden menos personas a un mayor costo, esto debido a que las enfermedades
que se tratan dentro del sistema son cada vez mas complejas y donde proliferan las
enfermedades cornacas y degenerativas derivadas de un estilo de vida nocivo para
la salud, donde la alimentacion resulta deficiente consolidando un poblacién con
altos indices de obesidad, hipertension, diabetes y enfermedades bronco
respiratorias, entre otras.

A pesar de la complejidad de fenbmenos que interactian en contra de la salud de
la poblacion, el sector de servicios médicos y atencidén a la salud es de los méas
productivos a nivel nacional y de los que incrementan su productividad laboral de
manera mas acelerada, lo que justifica la motivacion por invertir en este tipo de
actividades, tanto por parte de los agentes privados, como por parte del sector
publico en el corto y mediano plazo.

El grafico 19 muestra la brecha que existe actualmente entre la productividad del
sector salud y del resto de la economia, en donde se logra apreciar que existe un
diferencial promedio del 1.27% en términos reales durante el periodo 1991 a 2017
en donde la productividad del sector salud supera al promedio de los sectores, y
donde incluso su productividad se llega a mover en direccién contraria al de los
demas, mostrando que es un sector donde la inversion encuentra menor volatilidad
ante externalidades economicas negativas.

Un ejemplo de esta fortaleza econdmica del sector salud se puede apreciar durante
la crisis de 2009, en donde la productividad a nivel nacional decrece debido al
entorno econémico mundial adverso, mientras que la productividad del sector salud
se ve incrementada.

Por otra parte, como se observa también en el grafico 19, la productividad laboral
en México tiende a una productividad que crece muy lentamente, por debajo del
0.4% anual, lo que es menor al crecimiento real de la economia nacional y del
crecimiento del gasto en salud, fluctuando de manera independiente a ellas,
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viéndose influenciada principalmente por una economia de bajo valor agregado y
otros factores distintos a los asociados a la calidad de los servicios médicos.

No existe evidencia contundente que permita afirmar que la productividad a nivel
nacional se ha incrementado en el pais durante el periodo de estudio debido a las
alzas del gasto en salud, ya a que no existe una correlacion entre la tendencia de la
productividad a nivel nacional y la de los distintos componentes del gasto en salud,
sea publica o privada!?, al menos en las condiciones actuales.

Gréfico 19. Tasas de crecimiento anual de la productividad del trabajo: Total '

nacional y del subsector salud y servicios médicos 1991-2017
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Si bien, el gasto del sector salud esta impactando positivamente el crecimiento, el
empleo, y los encadenamientos productivos dentro del mercado nacional, siendo un
sector de alta productividad, su desenvolvimiento no estd impactando en la
reduccion de los dias en que los trabajadores mexicanos se ausentan de sus
trabajos debido a enfermedad, en donde lejos de observarse progresos, México
tiende a alejarse gradualmente del promedio de los paises de la OCDE.

11 Se elaboraron diversos modelos econométricos enlazando la productividad laboral en México contra la evolucién del
gasto del sector alud y sus distintos componentes sin que las variables resultaran estadisticamente relevantes.
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El grafico 20 muestra como entre el afio 2000 y 2017, los paises que muestran
mayores proporciones de gasto en salud, muestran también una tendencia a la
reduccion en los dias laborales perdidos por parte de su planta laboral, mientras
gue México, por el contrario se ha ido incrementado su brecha respecto al nivel
promedio de la OCDE en mas de 17 dias perdidos anualmente por enfermedad por
persona, lo cual impacta negativamente la cantidad de trabajo vertido por persona
para el crecimiento econémico.

Se observa como paises como Reino Unido, Estados Unidos y Francia, entre otros
con gastos superiores al promedio de la OCDE pierden menos dias hombre por
enfermedad al afio, llegando incluso a perder 0 dias anualmente en promedio
nacional, mientras que México ha alcanzado casi a triplicar el promedio de la OCDE
alejandose cada vez mas de la media internacional.

| Grafico 20. Ausencia compensada del trabajo debido a enfermedad (dias por '

afo promedio por persona)
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Fuente: OCDE, estadisticas sobre la situacion de la salud

Con esto se alcanza a apreciar que si bien se ha incrementado el gasto en salud
durante el periodo de estudio, logrado mejorar la atencion basica entre los sectores
de la poblacion con mayor vulnerabilidad, elevando la esperanza de vida, los indices
de vacunacion y reduciendo la mortalidad materna e infantil, entre otras, como se
mostré con la evolucion reciente de los indicadores de impacto social de la salud,
su crecimiento no ha sido suficiente como para traducirse en mejoras sobre todo en
materia laboral para el resto de la economia.

El impacto econémico de la salud en México, por tanto, es menor al del potencial
gue se podria lograr si se alcanzaran los mejores estdndares internacionales
73



planteados por la OCDE, pues su baja participacion respecto al PIB se traduce en
que solo se cuenta con los recursos suficientes para impactar los padecimientos
basicos y reducir los indicadores mas alarmantes, asi como para fomentar el
dinamismo econdmico general, pero no los suficientes para lograr impactar sobre
todo de los indicadores que afectan la Poblacibn Econdmicamente Activa para
mejorar su labor y su aportacién individual a la generacién de riqueza nacional.

También, el incremento de la inversiéon en el sector salud puede llegar a generar un
impacto positivo en el crecimiento econdmico y el bienestar social a través de la
reduccion del impacto en el bolsillo de las familias derivado de la eventual aparicion
de enfermedades con alto costo econdémico.

El gasto de bolsillo'? y el gasto catastréficol® son indicadores que cuanto menores
sean, la economia se vera influenciada de manera positiva puesto que reducen la
vulnerabilidad de las familias mediante el desarrollo de todo el sistema de salud y la
colaboracion entre los distintos agentes publicos y privados para sostener la
seguridad de la poblacién ante la enfermedad.

En México el gasto de bolsillo, permanece alto, alcanzando una magnitud del 41%
del gasto general en salud, donde se posiciona como el segundo pais con mayor
magnitud de entre los paises de la OCDE, superando por dos el promedio de la
Organizacion, el cual equivale al 20 %.

La alta magnitud del gasto de bolsillo implica que el esfuerzo publico y privado en
salud realizado en México no estd brindando seguridad financiera de largo plazo
para las familias, siendo que estas, ante la eventual aparicion de enfermedades
requieren de realizar desembolsos mayores por la falta de cobertura médica,
viéndose obligadas a asimilar mayores pérdidas econémicas de manera individua4,
lo que se traduce indirectamente en una reduccion en su capacidad de compra, 0
inversion en el mediano y largo plazo ante los embates del corto plazo, dependiendo
el caso.

12 E| Gasto de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos sanitarios realizados en el momento en que el hogar se
beneficia del servicio de salud. Normalmente se trata de honorarios de médicos, compras de medicamentos y facturas de
hospital. Los gastos en medicina alternativa y tradicional se incluyen en el calculo de los gastos de bolsillo, pero no los
gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los concernientes a nutricién especial. Es importante sefialar
que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier reembolso realizado por un seguro (OMS, 2005).

13 Los Gastos Catastréficos por motivos de Salud ocurren cuando los gastos de bolsillo en salud de un hogar representan
40% o mas de su capacidad de pago. El nivel de 40% puede ser modificado de acuerdo a la situacion especifica de cada
pais (OMS, 2005).

14 Esto Ultimo se reconoce a través del analisis del gasto de bolsillo y gasto catastroéfico, dos variables medibles en lo que
respecta al gasto de los hogares en servicios de salud, lo cual es materia de investigacién por parte de los organismos
correspondientes.
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Conclusiones y recomendaciones

Derivado del estudio se pueden encontrar las siguientes conclusiones:

1. El grado de salud de la poblacién es producto del esfuerzo conjunto
de todos los agentes econdémicos, en donde México se encuentra por
debajo de la media internacional

El grado de salud que caracteriza a una poblacion no es producto unicamente del
esfuerzo del gobierno, sus instituciones, su marco normativo y sus politicas de
ejercicio del gasto publico; tampoco es Unicamente producto del esfuerzo de las
personas Yy las familias en su busqueda por preservar sus condiciones de vida,
cuidar su alimentacién o minimizar su exposicion a factores de riesgo; asi tampoco
es producto del esfuerzo unilateral del sector privado por invertir mas o menos en
fortalecer las tareas del cuidado de la salud; sino que es producto de un esfuerzo
conjunto de todos estos agentes econdmicos y sociales, sus decisiones presentes
y sus reflejo hacia el futuro.

Todos los agentes deben de empujar en la misma direccion si se quiere mejorar la
salud del pais, puesto que los esfuerzos unilaterales se diluyen a través del tiempo
si no cuentan con un eco por parte de los demas agentes econdmicos como un
sistema coordinado y cooperativo.

En este marco, el esfuerzo de inversion en salud realizado por todos los agentes
economicos debe incrementarse alrededor de 3 0 4 puntos porcentuales como
proporcion del PIB, para alcanzar los estandares promedio observados entre los
paises de la OCDE, pasando del 6% del gasto en salud con el que se cuenta
actualmente, hasta alcanzar al menos el 9% o 10% respecto al PIB, en donde el
sector publico debe lleva el mayor peso del esfuerzo.

Dentro de este esfuerzo, el gasto publico debe duplicarse, pasando del 3% del PIB
hasta alcanzar el 6% para encontrarse en la proporcion promedio de los paises
indexados por la OCDE, de lo contrario, los resultados del sistema nacional de salud
continuaran siendo insuficientes para impactar la productividad del pais y reducir los
dias laborales perdidos por enfermedad.
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2. El gasto en salud crece y ha generado beneficios tangibles, no
obstante es pequerio, insuficiente e ineficiente.

El gasto en salud crece a través del tiempo, es decir, que se esta progresando en
acercar mas recursos a las tareas de atencion a la salud; no obstante este
crecimiento es insuficiente cuando se le compara contra el esfuerzo realizado en
otros paises y el propio crecimiento del pais, dando como resultado que la
proporcion del gasto en salud respecto al PIB no ha cambiado durante las ultimas
décadas.

Se ha conseguido cumplir con metas importantes vinculadas con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, lo cual representa logros importantes para el pais y la politica
nacional de atencion a la salud, como la reduccion de los indicadores en mortalidad
materna e infantil, asi como incrementar la esperanza de vida al nacer y la atencion
a enfermedades infectocontagiosa, por mencionar algunos ejemplos, no obstante
los recursos con los que cuenta el sistema no han sido suficientes para mejorar la
atencion de todos los sectores de la poblacion, con lo que la atencion a las personas
en edad laboral no ha llegado a impactar el crecimiento de la productividad nacional
o la reduccion de los dias que las personas se aumentan al trabajo por enfermedad.

Si bien se ha alcanzado aumentar la cobertura poblacional del sistema de saludy a
brindar atenciéon a la poblacion mas vulnerable; a la par han avanzado las
enfermedades cronico degenerativas y otros padecimientos de alto costo, con lo
qgue la eficiencia del gasto en todas las instituciones de salud del sector publico
federal tiende a caer a través del tiempo, provocando el aumento de los costos
unitarios para la atencién para sus usuarios.

3. El sistema de salud mexicano resulta desigual y fragmentado con
subsistemas de caracter publico diferenciados en cuanto fondeo,
poblacion asistida y alcances de los servicios

Como se muestra a lo largo del estudio, México se encuentra funcionando sobre un
sistema de salud mixto, donde conviven tres modelos de provision de servicios de
salud: un subsistema privado y dos subsistemas publicos, es decir de los
subsistemas de seguridad social y de asistencia publica.

Pese a los esfuerzos por generar un equilibrio dentro del sistema y llevar todos los

servicios de salud hacia un mismo nivel de atencion, cada uno de ellos atiende a
distintos sectores de la poblacion bajo distintas calidades de atencidn y servicio, en
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donde conforme se atiende mayor poblacién con menores niveles de ingreso,
también se tiende a contar con menores recursos para su operacion?®,

En este contexto, los subsistemas pubicos obedecen a dos modelos diferentes con
circunstancias diferentes, que resultan excluyentes entre si de acuerdo a sus
propios protocolos de atencién y formas de cobertura para la poblacion usuaria, lo
gue determina un alcance fragmentado y limitado en sus servicio, lo que es la mayor
barrera en el intento de estandarizar la provision de servicios médicos y extenderla.

Tanto las instituciones de asistencia publica, como las de seguridad social operan
sobre esquemas de funcionamiento distintos, que determinan una atencién y
alcances diferenciados.

Las instituciones de seguridad social obtienen sus fondos de manera tripartita,
donde las aportaciones de empleados y empleadores fondean gran parte del gasto
en el caso de los trabajadores de la iniciativa privada, es decir los afiliados al IMSS,
mientras que en el caso del ISSSTE la distribucion de los recursos es
predominantemente de origen gubernamental, pero siempre vinculados a la
magnitud de su escala laboral formal, lo que implica un nivel minimo de capacidad
financiera que sostiene las labores de las instituciones derivadas de los recursos
generados las personas y familias afiliadas.

Por otro lado, en el ambito de la asistencia publica los recursos provienen de
aportaciones del gobierno federal y recursos de publicos de las entidades
federativas, que aunque estd contemplado entre las fuentes financieras que exista
aportaciones de las familias afiliadas, lo cierto es que los programas de asistencia
son programas focalizados en la atencion a segmentos poblacionales de lo mas
vulnerables por lo que los recursos de esta fuente financiera son altamente escasos
y cada vez mas insuficientes.

Como se ha sefialado, la poblacion atendida por las instituciones de seguridad
social hace referencia a los empleados formales de la iniciativa privada y del
gobierno que son adscritos a un régimen de aseguramiento obligatorio para los
patrones, sean empresas o0 gobierno, a fin de garantizar los servicios de salud de
los trabajadores y de sus familiares, asi como también de los jubilados y sus
beneficiarios; mientras que en las instituciones de asistencia publica se cubre a la

15 Las instituciones encargadas de prestar los servicios de salud a las personas con mayor nivel de vulnerabilidad se
sostienen a condiciones de financiamiento mucho mas limitadas, pues no tienen acceso a una combinacion de recursos
en donde los usuarios puedan ser activos en la carga presupuestal sobre su atencidn, en tanto que no cuentan con los
recursos propios para solventar sus necesidades, resultando en un funcionamiento naturalmente insuficiente.
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poblacién restante, que se encuentra fuera de la seguridad social, ya sea por su
condicion laboral o por el grado de marginacion que detentan en muchas de las
ocasiones, por lo que el sistema de aseguramiento, es de caracter optativo no
obligatorio, pues depende de la afiliacion voluntaria de cada persona o familia que
desea hacer uso de los servicios, lo que resulta en una tendencia hacia que las
personas con menores niveles de ingreso cuenten con menor nivel de
aseguramiento y menor acceso a servicios de salud.

En tercer lugar los niveles de cobertura de ambos subsistemas son diferentes ya
que en la seguridad social la cobertura es integral y de caracter curativo, es decir
hay atencion total, desde la atencibn mas basica, hasta la mas especializada,
cualquiera que sea el padecimiento que sufra el afiliado. En el caso de la asistencia
publica, la cobertura es principalmente de caracter primario y preventivo (servicios
basicos de primer nivel) y en solo algunos padecimientos que son reconocidos como
enfermedades ocasionadoras de gastos catastréficos se prolonga la cobertura al
segundo y tercer nivel de atencion médica.

4. Salud y empleo en la seguridad social

En lo que corresponde a la seguridad social se pudo encontrar que los recursos
financieros totales han experimentado caidas en las tasas de crecimiento ligadas
no solo a la contraccion de la participacion del presupuesto publico, sino a los
periodos de crisis econdmicas y su incidencia en el pais, y los periodos de
desaceleracion econdémica los cuales se reflejan de manera directa a la magnitud
del empleo formal y su desempefio, provocando caidas en los recursos que
alimentan la seguridad social conforme se vuelve adverso el entorno econémico.

De esta manera, la capacidad financiera del subsistema de seguridad social se ve
mermada conforme se incrementa la proporcion del empleo informal sobre el
empleo formal; en donde para fortalecer sus fuentes de financiamiento se tiene que
promover también la incorporacion de los empleados informales a la formalidad y la
seguridad social.

5. Salud y pobreza en la asistencia publica

La salud a través de la asistencia publica ha crecido mucho mas que la seguridad
social en las ultimas dos décadas, gozando de una amplia cantidad de recursos
federales, los cuales son invertidos en programas dirigidos a los segmentos mas
vulnerables y que se encuentran aislados de la seguridad social en el pais, sin
embargo, el fondeo de este subsistema se lleva a través de recursos publicos
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principalmente, por lo que al igual que en la seguridad social las crisis econémicas
y sus efectos en el presupuesto publico han impactado en los resultados esperados
de los programas llevados a cabo.

Esto se debe en parte al tipo de cobertura que se ofrece, ya que es de tipo basico y
esta situacion implica que en muchas ocasiones las familias busquen subsanar la
carencia de coberturas medicas de caracter publico en el mercado privado, ya sea
contratando servicios médicos o adquiriendo medicamentos no considerados entre
los servicios que prestan los programas publicos de salud, en segundo lugar se
tiene que gran parte de los gastos que las familias realizan en materia de salud y
que se dirigen al sector privado han dado como resultado que junto al gasto de los
segmentos mas ricos de la poblacion hoy en dia el gasto privado sea de un nivel
muy alto y su nivel de cobertura poblacional sea muy bajo, algo que a simple vista
enmarca un escenario de inequidad e ineficiencia en cuanto al gasto publico se
refiere.

6. Otras conclusiones respecto al comportamiento de de las instituciones
de salud publicas

a) Respecto a las instituciones pertenecientes al sistema de Seguridad
Social

IMSS: Si bien entre 1996 y 2017 los recursos del IMSS han sido crecientes también
se observa que el rendimiento del gasto en salud canalizado por el instituto ha sido
afectado por las crisis econémicas y por las condiciones generales del pais,
especialmente en lo que respecta al crecimiento del empleo formal ya que la fuente
principal de los ingresos del instituto son las aportaciones obrero-patronales.

El estudio mostré que la tasa de crecimiento de los recursos del instituto se ha
mantenido acompafiada del aumento de su poblacion usuaria, llevando a concluir
gue los retos que enfrenta esta compuesta no solo por la los crecientes costos para
atender a la poblacion usuaria, sino una tendencia hacia la reduccion de las
cotizaciones de los afiliados y sus familias, tanto como por parte de los jubilados y
pensionados y sus beneficiarios, quienes implican un crecimiento en las
necesidades de gasto del instituto, sin que este ultimo integre nuevas fuentes de
recursos para atender sus obligaciones.

ISSSTE: A diferencia del IMSS, el incremento de los recursos del ISSSTE es casi
el doble, lo cual se explica por dos causas principales: i) la naturaleza del
financiamiento del ISSSTE cuyas fuentes son en su mayoria son de caracter publico
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ya que pese a ser tripartito dos porciones altamente significativas son de origen
publico (cuotas de las dependencias empleadoras y del gobierno federal en materia
de Seguridad Social.

Si bien la poblacién usuaria de este instituto crece a un ritmo lento, los costos de
atencion se han elevado de manera acelerada durante los Ultimos afios, lo que se
explica por el perfil de morbilidad y padecimientos en la poblacion usuaria
atendiendo padecimientos cronico degenerativos que representan un alto costo de
tratamiento asi como una poblacion jubilada y pensionada mayor que la del IMSS
debido a su marco institucional mas flexible en materia laboral.

ISSFAM: La seguridad social de las fuerzas armadas representa un punto
importante aunque financieramente no tan significativo como los institutos
anteriores, sin embargo los apoyos han sido crecientes en la medida en que este
sector cobra importancia ante los hechos de violencia que se han presentado en las
ultimas décadas y la necesidad de reforzar la seguridad nacional.

PEMEX: Las prestaciones de la paraestatal si bien no son significantes dentro del
presupuesto total de salud, son los mas costosos para atender a su poblacion
usuaria, lo cual refleja un régimen de beneficios superiores al resto de los usuarios
del sistema nacional de salud.

En conclusion las Instituciones Federales de Salud con Seguridad Social mas
importantes, el IMSS y el ISSSTE, presentan una dinamica similar a razén de la
similitud de la poblacién afiliada en cada institucion, sin embargo el ritmo de
crecimiento en sus ingresos Yy los costos de sus labores son diferentes en tanto
existen también relaciones distintas en cuanto a sus empleadores, el volumen de
sus afiliados y los estandares institucionales en materia laboral, como es el caso de
los jubilados y pensionados en cada instituto.

A diferencia de estos organismos la seguridad social en las fuerzas armadas y en
los trabajadores de PEMEX presenta una dinamica diferente la cual no solo es
afectada por elementos de crisis macroeconémica sino también por episodios de
cambio al interior.

b) Respecto a las instituciones de Asistencia Publica

Las instituciones de asistencia publica en salud representa un apartado de gasto
federal con diferentes matices de evolucion a lo largo del periodo de estudio, esto
se debe al impulso que se fue gestando en la década de los ochenta y noventa
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conocido como las reformas de cambio estructural que fomentaban la
descentralizacion del estado y sus funciones asi como de sus recursos.

La conformacion del programa de salud con tintes universalistas conocido como el
seguro popular modificé la disposicion de recursos, extendiendo el alcance de los
servicios de salud béasica, logrando cumplir actualmente con las principales metas
nacionales respecto a la atencion de los jévenes, mujeres y personas en situacion
vulnerable, no obstante esto no se traduce en un incremento en la productividad
economica del pais.

Los programas focalizados en poblaciones mas pequefias como el gasto ejercido
por la SEDENA, SEMAR vy el IMSS-PROSPERA se ha incrementado y contraido
significativamente en la medida en que cada campafa de salud o evento
catastréfico que lo ha requerido, a excepcion del IMSS-PROSPERA que representa
un programa mas continuo pero de muy bajo impacto y costo.

Se puede concluir que los sistemas de salud publica son muy diferentes en cuanto
a poblacién atendida y origen de los recursos, ateniéndose a retos y limitaciones
distintos en cada caso, donde pese a que estos perciben financiamiento federal
varian mucho respecto al tipo de servicios y capacidad instalada con la que prestan
sus servicios, variando con ello también la eficiencia de sus servicios en términos
financieros y los costos promedio de la atencidn a sus usuarios.

Si bien es cierto que la cobertura médica se ha ampliado a raiz del énfasis en
promover los sistemas universalistas de atencion primaria como opcidn eficiente en
el uso de los recursos publicos, también resulta cierto que los programas como el
seguro popular no han tenido el éxito esperado al mantener el gasto privado y de
bolsillo en niveles muy similares durante los ultimos 20 afios y las reformas y
cambios al sistema nacional de salud.
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Recomendaciones

Del estudio y sus conclusiones se pueden establecer las siguientes
recomendaciones:

1. Resulta necesario fomentar la contratacion de seguros de caracter publico o
privado, para impulsar la solidaridad y el enfoque redistributivo del sistema
de salud para reducir el desembolso directo que las familias realizan como
pago por los servicios de salud ante la aparicién de enfermedades.

Con esto se lograria incrementar la cobertura poblacional y reducir la carga
individual del financiamiento de los servicios prestados cambiaria, reduciendo el
componente mas nocivo para la dinamica familiar, que es el gasto repentino en
servicios de atencion inmediata, siendo sustituida por un financiamiento mas
socializado y de largo plazo, lo que repercutiria positivamente en las finanzas
publicas y de los actores privados.

2. La condicién mixta del sistema de salud mexicano resulta costosa para el
erario publico toda vez que los servicios publicos de salud resultan
mutuamente excluyentes y heterogéneos entre si. Por lo tanto se recomienda
hacer énfasis en el uso de la tecnologia de la informacion para facilitar la
comunicacion e intercambio de servicios a un menor costo y con impacto
positivo en la eficiencia de las instituciones.

Las practicas como el expediente digital y el uso de la tarjeta electrénica de salud
como sucede en otros paises, son ejemplos de estrategias que impulsan la
eficiencia de los servicios a bajo costo y alta composicidn tecnologica.

3. Respecto a las diferencias de cobertura médica entre subsistemas se
recomienda estandarizar servicios de atencion en todo el sistema de salud y
reconfigurar el apoyo de la secretaria de salud para ofrecer un servicio
integral a los usuarios de la asistencia médica de caracter publica,

Esto facilitaria la administracion de los recursos clinicos, evitando duplicidades y la
libre movilidad de los usuarios de acuerdo a sus necesidades y no las restricciones
del subsistema al que pertenecen.

Con esto, las formas de atencion médica o protocolos deberian lograr una cobertura
universal de tipo integral, lo que significa atencion medica completa, pero con un
énfasis especial en los servicios basicos y los de caracter preventivo, esto permitira
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ofrecer un concepto de salud total a la poblacién a la par que se enfatiza en el ahorro
que la prevencion puede aportar dadas las circunstancias actuales dentro del marco
de las enfermedades cronico-degenerativas.

4. En lo que se refiere a la fragmentacion del sistema nacional de salud, se
recomienda continuar con la construccion de un sistema donde las tarifas de
los servicios se encuentren homologadas en cualquier subsistema, asi
también se debe impulsar que cada paciente sea atendido en cualquier
institucion , es decir, impulsar su portabilidad interinstitucional.

El reto mas grande pero mas significativo es la reorganizacion del sistema de salud
no con base en las instituciones y subsistemas como se encuentra actualmente,
sino basado en las formas de atencidn que se brindan, por segmento de atencion
médica.

5. Se recomienda incorporar al sector privado bajo un esquema de
incorporacion no subrogacién a la provision de servicios de salud con cargo
a la afiliacion de los pacientes (Seguridad social) o con cargo al erario publico
(fondos de salud publica) dependiendo las caracteristicas del usuario. Hacer
uso de la infraestructura privada sobre todo de caracter basico primario
permite desahogar clinicas publicas bajo el mismo costo y con mayor
eficiencia y atencion de lograrse una estandarizacion de los protocolos de
atencion meédica y sus tarifas.

6. Enlo que corresponde a la seguridad social se recomienda ampliar el rango
de aportaciones salariales del IMSS y del ISSSTE ya que en el caso del
primer organismo los recursos obtenidos por concepto de aportaciones
obrero patronales se componen en su mayoria de ingresos percibidos de su
poblacion entre los 3 y 5 salarios minimos, careciendo de una contrapartida
de redistribucion de los tabuladores de ingreso mas alto.

Lo mismo sucede con el ISSSTE, aunque de forma mas precaria ya que el techo
del tabulado de salarios se ubica en 10 salarios percibidos como ingreso, techo que
podria ampliarse al abarcar funcionarios de alto rango y segmentando ain mas
hacia arriba el tabulado a manera de percibir una cuota mayor de aportacion con
efectos de redistribuciéon hacia los grupos de menores ingresos. Las medidas
anteriores impactarian en un mayor monto de recaudacion a través de la plantilla de
contribuyentes ya existente.
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7. En lo que corresponde a la asistencia publica se recomienda una mayor
vigilancia en la aplicacion de los recursos descentralizados ya que
actualmente las partidas de salud en los niveles locales son propensas a la
discrecionalidad; también se recomienda ampliar el papel del trabajador
social en la supervision de y seguimiento de control de las familias afiliadas
para recolectar cuotas superiores de las familias cuya condicion econémica
lo permita. La contraparte de esta recaudacion es la oferta de servicios
integrales y de calidad.

8. Respecto al gasto publico en salud en instituciones de seguridad social
federal se recomienda la mejora de la infraestructura descentralizada ya que
hoy en dia las principales instituciones de salud centralizan gran parte de
sus servicios en la Ciudad de México

Esta estrategia se puede apoyar en la subrogacion de servicios a instituciones de
salud publicas o privadas distintas a la afiliacién del usuario pero bajo el esquema
de estandarizacion en los precios de los servicios y los procedimientos de atencion
a niveles que no comprometan el gasto por el pago de provisiones de terceros.

9. Por ultimo, se recomienda incrementaren el largo plazo la participacion del
presupuesto en salud bajo la perspectiva que es un sector potencialmente
fuerte y con alto contenido de valor y empleos formales lo que redunda en
una fuente de ingresos fiscales y crecimiento del valor agregado.
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2004 | 13,296,089,116 812,449,523 | 357,728,607.35 | 118,531,504 36,251,863 52,801,663 7,536,782 3,056,426 n.d. 18,884,771 | 239,197,104 198,354,768 28,977,944 10,695,962 1,168,430 nd. 454,720,916
2005 | 13,948,410,885 843,085,295 | 365,976,530.55 | 140,763,420 49,884,124 57,219,533 7,530,292 3,052,156 776,616 22,300,701 | 225,213,110 181,051,109 31,421,537 11,417,187 1,323,277 nd. 477,108,765
2006 | 14,939,525,721 871,299,766 | 383,206,900.53 | 154,537,571 58,997,751 59,287,040 8,117,059 3,302,999 869,768 23,962,954 | 228,669,329 182,777,042 32,586,119 11,816,917 1,489,251 nd. 488,092,865
2007 | 15,617,276,918 923,861,804 | 413,268,467.23 | 172,787,990 72,807,324 59,595,650 7,932,456  4,125/492 1,838,551 26,488,518 | 240,480,477 185,428,993 40,980,541 12,513,370 1,557,573 nd. 510,593,337
2008 | 15,688,785,466 921,370,027 | 433,965,998.18 | 196,737,739 89,271,642 62,054,939 8,154,525 4,262,443 1,358,893 31,635,296 | 237,228,259 181,517,819 40,966,820 13,173,138 1,570,483 n.d. 487,404,029
2009 | 14,969,951,624 957,835,300 | 464,794,175.10 | 213,681,107 | 100,389,477 62,516,617 9,454,353 4,954,345 1,660,207 34,706,108 | 251,113,068 192,423,976 43,620,322 13,083,010 1,985,760 nd. 493,041,125
2010 | 15,787,560,874 979,144,169 | 491,084,345.28 | 222,433,932 | 103,251,033 61,749,180 9,486,306 6,068,712 1,762,299 40,116,402 | 268,650,413 206,975,027 47,018,232 12,644,977 2,012,176 nd. 488,059,824
2011 | 16,561,164,098 972,670,148 | 508,732,987.88 | 229,097,445 | 113,779,366 66,662,304 9,922,630 6,375,847 1,919,829 30,437,469 | 279,635,543 209,272,064 54,821,535 13,224,137 2,317,807 n.d. 463,937,160
2012 | 17,315,190,478 | 1,044,666,396 | 548,112,541.58 | 245,989,925 | 125,138,439 71,920,378 10,783,423 7,900,441 1,917,215 28,330,029 | 302,122,617 221,505,832 51,232,648 13,798,574 2,528,053 13,057,509 496,553,854
2013 | 17,043,697,335 | 1,040,017,906 | 555,834,968.71 | 246,271,212 | 126,027,545 71,739,837 10,474,673 6,222,352 1,896,226 29,910,578 | 309,563,756 221,101,564 52,822,230 13,638,285 2,584,591 19,417,087 484,182,937
2014 | 17,561,356,099 | 1,016,128,756 534,330,099.1 | 248,855,262 | 123,244,353 74,555,894 10,695,803 5,838,297 1,918,975 32,601,939 | 285,474,837 203,584,956 48,254,349 13,161,713 2,680,951 17,792,868 481,798,657
2015 | 18,194,758,006 | 1,081,262,036 570,887,624 | 262,498,583 | 121,772,354 80,072,478 11,268,854 5,884,601 2,104,648 41,395,647 | 308,389,041 220,226,198 52,511,355 13,583,598 2,822,388 19,245,502 510,374,412
2016 | 18,470,875,000 | 1,102,959,753 589,637,786 | 271,678,139 | 125,755,056 83,444,536 11,603,466 6,055,809 2,189,521 42,629,752 | 317,959,647 225,235,728 54,160,245 13,668,873 2,992,713 21,902,089 513,321,968
2017 | 17,990,439,000 | 1,122,580,561 609,258,593 | 281,185,091 | 129,868,016 86,958,599 11,948,014 6,231,997 2,277,815 43,900,648 | 328,073,502 230,359,209 55,860,910 13,754,682 3,173,316 24,925,383 516,286,546

Anexo

Gasto en Salud

Producto
Interno Bruto
(Miles de
pesos)

Gasto Total
en Salud !
(111+1.2)

1.1 Gasto
Publico Total
en Salud ?
(Miles de
pesos)

(1+2)

1. Gasto
Total

Total en poblacion sin seguridad social 3

G. Secretaria

de Salud
(Ramo 12)

G. FASSA
(Ramo 33)

G. IMSS

Prospera

G.
SEDENA
(Ramo 7)

por Fuente de Financiamiento, 1993-2015
GASTO PUBLICO EN SALUD (Miles de pesos constantes, 2015=100)
Total de poblacion con seguridad social 4

G. SEMAR
(Ramo 13)

Gasto
Estatal

2. Gasto
Total

Gasto IMSS

Gasto
ISSSTE

G. PEMEX

G.
ISSFAM

G. ISSES

1.2 Gasto
Privado Total
en Salud 5
(Miles de

pesos)

Notas: 1. El Gasto Total en Salud = Gasto Piblico Total en Salud + Gasto Privado Total en Salud. 2. El Gasto Publico Total en Salud = Gasto Publico en Salud para la Poblacién con Seguridad Social + Gasto Publico en Salud para la Poblacién sin
Seguridad Social. 3. El Gasto Publico en Salud para la Poblacion sin Seguridad Social = Gasto Estatal en Salud + Gasto del Ramo 12 + Gasto del FASSA + IM SS-Oportunidades + SEDENA (A partir de 2012) + SEMAR (A partir de 2012). 4. El Gasto
PUblico en Salud para la Poblacién con Seguridad Social = Gasto del IMSS + Gasto del ISSSTE + ISSFAM (A partir de 2012) + Gasto en Salud de PEMEX + Instituciones de Seguridad Social de las Entidades Federativas (ISSES: A partir de 2012). 5.
Gasto Privado en Salud = Gasto de los Hogares e ISFL + Cuotas de Recuperacion + Pago de Primas.

Fuente: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2015.



Poblacion usuaria de las instituciones del sistema nacional de salud (2000-2017)
(Miles de personas atendidas)

2000 77,065.6 | 29,979.4 | 7,202.7 647.0 489.5 155.4 644.9 1,188.8 39,662.9 26,478.2 - W 37,402.7
2001 78,248.4 | 30,964.6 | 6,956.7 664.9 510.8 184.3 695.1 1,247.2 40,528.6 27,015.9 - 10,703.8 37,719.8
2002 81,9235 | 31,531.1 | 7,156.7 668.3 583.4 167.1 750.5 1,329.0 - 41,435.6 28,832.0 1,094.2 10,561.7 40,487.9
2003 84,9355 | 32,307.0 | 7,133.6 678.9 630.3 172.9 803.2 1,399.1 - 42,3219 30,008.8 2,224.4 10,380.3 42,613.6
2004 | 89,9113 | 33,0829 | 7,110.6 689.6 677.3 178.7 856.0 1,469.2 43,208.3 31,185.7 5,318.3 10,199.0 46,703.0
2005 | 100,198.6 | 35,020.7 | 7,209.4 707.6 700.9 171.6 872.5 1,274.7 | 3369 45,4219 33,322.5 11,4049 10,049.4 54,776.7
2006 | 107,360.9 | 36,139.8 | 7,3389 712.5 724.5 169.5 894.0 3,217.2 69.3 48,371.7 32,633.6 15,672.4 10,683.2 58,989.2
2007 | 108,043.1 | 35,330.7 | 7,462.5 712.5 771.8 201.9 973.7 461.6 | 207.1 45,148.1 30,489.8 21,834.6 10,570.6 62,895.0
2008 | 113,078.3 | 35,332.7 | 7,736.3 727.7 819.0 217.7 | 1,036.7 516.0 n.d. 45,349.5 30,267.9 27,176.9 10,284.0 67,728.8
2009 | 122,750.1 | 38,005.5 | 8,143.5 738.5 866.3 2275 | 1,093.8 691.5 | 141.1 48,813.9 32,492.2 31,132.9 10,311.1 73,936.2
2010 | 134,696.0 | 36,131.2 | 8,210.6 742.6 | 1,048.1 239.6 | 1,287.7 1,691.4 | 394.6 48,458.0 32,220.1 43,518.7 10,499.1 86,237.9
2011 | 146,839.1 | 38,684.7 | 8,356.9 748.0 806.1 2643 | 1,070.5 408.9 | 205.1 49,474.0 33,319.9 51,823.3 12,221.8 97,365.0
2012 | 151,850.5 | 40,5554 | 8,523.4 755.3 831.6 2789 | 1,110.5 515.2 | 936.9 52,396.7 34,691.0 52,908.0 11,854.7 99,453.8
2013 | 144,8219 | 30,823.0 | 8,652.0 764.0 857.9 287.0 | 1,144.9 431.0 | 242.0 42,056.9 35,236.0 55,638.0 11,891.0 | 102,765.0
2014 | 146,580.0 | 31,275.0 | 8,728.0 770.0 885.1 291.0 | 1,176.1 435.0 | 274.0 42,658.1 36,331.0 55,602.0 11,989.0 | 103,922.0
2015 | 148,3854 | 31,733.6 | 8,804.7 776.0 913.1 2951 | 1,208.1 439.0 | 310.2 43,271.7 37,460.0 55,565.9 12,087.8 | 105,113.8
2016 | 150,240.0 | 32,199.0 | 8,882.0 782.1 941.9 299.2 | 1,2411 443.1 | 351.3 43,898.6 38,624.1 55,529.9 12,187.4 | 106,341.5
2017 | 152,145.7 | 32,671.2 | 8,960.0 788.3 971.7 3033 | 1,275.1 447.2 | 397.7 44,539.5 39,824.4 55,494.0 12,2879 | 107,606.3

Poblacién usuaria: Poblacion que demandé servicios médicos a menos unavez a afio
Fuente: Secretaria de Salud
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Gasto Publico Federal para Salud y Proteccién Social del Ramo 12: 2013-2017

Miles de Pesos constantes (base 2013=100)

Ente / ramo/ denominacion Aprobado Modificado Ejercicio 2/
CORRIENTE INVERSION SUMA CORRIENTE INVERSION SUMA CORRIENTE INVERSION SUMA
g Total del Gasto Publico dispuesto en | 2,869,768,274.13 | 280,206,942.65 | 3,149,975,216.69 | 2,973,531,093.81 | 498,138,889.01 | 3,471,669,982.82 | 2,971,129,789.60 | 495,261,189.59 | 3,466,390,979.27
N | el PEF (A+B)
A) Total del Poder Ejecutivo 2,781,529,281.30 | 272,903,850.12 | 3,054,433,131.51 | 2,888,222,292.86 | 490,863,743.84 | 3,379,086,036.70 | 2,888,065,672.33 | 490,822,120.05 | 3,378,887,792.38
C) Total Ramos Administrativos | 715,659,179.57 | 97,897,801.12 | 813,556,980.68 | 786,781,270.05 | 136,296,989.94 | 923,078,259.99 | 786,625,195.22 | 136,255,516.20 | 922,880,711.42
del P.E. (D+E)
D)Salud (F+G+H) 97,338,084.94 3,921,169.58 | 101,259,254.52 | 104,353,693.20 552444177 | 109,878,134.97 | 104,353,612.57 5,524,441.77 | 109,878,054.34
F)Gobierno 289,970.67 289,970.67 232,030.61 232,030.61 232,030.61 232,030.61
G) Desarrollo Econémico 1,757,349.64 1,757,349.64 1,709,482.77 1,483.51 1,710,966.36 1,709,482.77 1,483.51 1,710,966.36
H)Desarrollo Social 95,290,764.72 | 3,921,169.58 99,211,934.29 | 102,412,179.73 | 5,522,958.26 | 107,935,138.00 | 102,412,099.10 |  5,522,958.26 | 107,935,057.37
E)Otros Ramos Administrativos |  618,321,094.54 | 93,976,631.54 | 712,297,726.08 | 682,427,576.94 | 130,772,548.17 | 813,200,125.02 | 682,271,582.74 | 130,731,074.43 | 813,002,657.08
(Distintos al de Salud)
B) Otros Poderes y C)rganos 88,238,992.83 7,303,092.53 95,542,085.18 85,308,800.95 7,275,145.17 92,583,946.12 83,064,117.27 4,439,069.54 87,503,186.89
Auténomos  distintos al  Poder
Ejecutivo
§ Total del Gasto Publico dispuesto en | 2,885,717,077.74 | 354,614,173.11 | 3,240,331,250.86 | 2,984,262,782.75 | 758,306,598.75 | 3,742,569,381.50 | 2,979,952,995.58 | 757,256,706.94 | 3,737,209,702.52
N | el PEF (A+B)
A) Total del Poder Ejecutivo 2,794,255,950.87 | 349,250,990.92 | 3,143,506,941.88 | 2,894,441,381.09 | 750,959,859.00 | 3,645,401,240.09 | 2,894,338,564.66 | 750,886,048.99 | 3,645,224,613.65
C) Total Ramos Administrativos | 833,470,035.95 | 155,071,574.04 | 988,541,609.99 | 867,608,669.30 | 482,773,745.42 | 1,350,382,414.72 | 867,507,172.65 | 482,699,935.41 | 1,350,207,108.15
del P.E. (D+E)
D)Salud (F+G+H) 113,291,161.03 |  3,742,593.89 | 117,033,754.92 | 104,480,888.07 | 5,581,635.07 | 110,062,523.14 | 104,480,630.49| 5,581,635.07 | 110,062,265.56
F)Gobierno 302,363.95 302,363.95 282,076.59 282,076.59 282,073.49 282,073.49
G) Desarrollo Econémico 1,820,871.40 1,820,871.40 1,945,943.09 6,314.68 1,952,257.76 1,945,943.09 6,314.68 1,952,257.76
H)Desarrollo Social 111,167,925.68 3,742,593.89 | 114,910,519.57 | 102,252,868.40 5,575,320.39 | 107,828,188.79 | 102,252,613.91 5,575,320.39 | 107,827,934.30
E)Otros Ramos Administrativos |  720,178,874.92 | 151,328,980.15 | 871,507,855.07 | 763,127,781.22 | 477,192,110.35 | 1,240,319,891.58 | 763,026,542.16 | 477,118,300.34 | 1,240,144,842.60
(Distintos al de Salud)
B) Otros Poderes y Organos 91,461,126.87 5,363,182.19 96,824,308.98 89,821,401.66 7,346,739.75 97,168,141.41 85,614,430.92 6,370,657.95 91,985,088.87
Auténomos  distintos al  Poder
Ejecutivo
g Total del Gasto Publico dispuesto en | 2,847,405,028.64 | 424,707,977.66 | 3,272,113,006.30 | 2,946,251,376.16 | 563,687,385.63 | 3,509,938,761.79 | 2,943,710,332.51 | 563,388,616.76 | 3,507,098,949.36
N | el PEF (A+B)
A) Total del Poder Ejecutivo 2,757,149,805.98 | 421,118,878.27 | 3,178,268,684.25 | 2,854,495,506.99 | 560,697,449.75 | 3,415,192,956.74 | 2,854,052,287.51 | 560,657,674.29 | 3,414,709,961.70
C) Total Ramos Administrativos | 904,365,530.73 | 200,148,793.61 | 1,104,514,324.34 | 927,177,563.75 | 286,865,720.46 | 1,214,043,284.21 | 927,016,923.73 | 286,825,944.91 | 1,213,842,868.63
del P.E. (D+E)
D)Salud (F+G+H) 119,739,095.81 6,024,407.01 | 125,763,502.82 | 107,794,329.28 5,774,761.11 | 113,569,090.39 | 107,794,325.18 5,774,761.11 | 113,569,086.29
F)Gobierno 310,499.45 310,499.45 231,946.08 231,946.08 231,946.08 231,946.08
G) Desarrollo Econémico 2,016,302.31 2,016,302.31 1,953,779.16 8,645.15 1,962,424.30 1,953,779.16 8,645.15 1,962,424.30
H)Desarrollo Social 117,412,294.04 6,024,407.01 | 123,436,701.05| 105,608,604.04 5,766,115.96 | 111,374,720.01 | 105,608,599.94 5,766,115.96 | 111,374,715.90
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E)Otros Ramos Administrativos |  784,626,434.93 | 194,124,386.60 | 978,750,821.53 | 819,383,234.47 | 281,090,959.35 | 1,100,474,193.82 | 819,222,598.55 | 281,051,183.80 | 1,100,273,782.35
(Distintos al de Salud)
B) Otros Poderes y Organos 90,255,222.66 3,589,099.39 93,844,322.05 91,755,869.17 |  2,989,935.88 94,745,805.05 89,658,045.00 | 2,730,942.47 92,388,987.66
Auténomos  distintos al  Poder
Ejecutivo
§ Total del Gasto Publico dispuesto en | 2,773,512,853.38 | 421,213,568.53 | 3,194,726,421.82 | 2,801,986,177.50 | 481,765,369.88 | 3,283,751,547.29 | 2,800,395,987.39 | 481,057,502.87 | 3,281,453,490.26
N | el PEF (A+B)
A) Total del Poder Ejecutivo 2,693,523,100.80 | 416,070,618.50 | 3,109,593,719.30 | 2,721,144,145.92 | 475,987,530.19 | 3,197,131,676.12 | 2,721,004,436.55 | 475,924,914.87 | 3,196,929,351.32
C) Total Ramos Administrativos | 893,818,896.36 | 190,316,604.92 | 1,084,135,501.37 | 915,707,422.28 | 237,160,457.65 | 1,152,867,879.93 | 915,614,640.12 | 237,099,708.04 | 1,152,714,348.16
del P.E. (D+E)
D)Salud (F+G+H) 118,991,920.78 | 5,821,509.38 | 124,813,430.16 | 109,243,400.03 | 6,528,420.93 | 115,771,820.95| 109,242,962.72| 6,528,420.93 | 115,771,383.65
F)Gobierno 211,103.29 1,474.50 212,577.88 179,658.85 - 179,658.85 179,658.85 - 179,658.85
G) Desarrollo Econémico 1,905,910.46 48,618.35 1,954,528.81 1,833,955.93 48,079.39 1,882,035.32 1,833,955.93 48,079.39 1,882,035.32
H)Desarrollo Social 116,874,907.04 | 5,771,416.53 | 122,646,323.57 | 107,229,785.34 | 6,480,341.53 | 113,710,126.78 | 107,229,348.04 | 6,480,341.53 | 113,709,689.48
E)Otros Ramos Administrativos |  774,826,975.57 | 184,495,095.54 | 959,322,071.11 | 806,464,022.16 | 230,632,036.73 | 1,037,096,058.98 | 806,371,677.30 | 230,571,287.12 | 1,036,942,964.51
(Distintos al de Salud)
B) Otros Poderes y Organos 79,989,752.58 |  5,142,950.03 85,132,702.52 80,842,031.58 | 5,777,839.69 86,619,871.17 79,391,550.84 | 5,132,588.00 84,524,138.94
Auténomos  distintos al  Poder
Ejecutivo
g Total del Gasto Publico dispuesto en | 2,593,665,955.30 | 349,828,785.50 | 2,943,494,740.70 | 2,625,915,843.80 | 510,348,657.60 | 3,136,264,501.40 | 2,624,557,355.00 | 510,240,086.20 | 3,134,797,441.10
N | el PEF (A+B)
A) Total del Poder Ejecutivo 2,519,386,380.20 | 345,718,514.90 | 2,865,104,895.10 | 2,551,878,342.20 | 506,750,232.00 | 3,058,628,574.30 | 2,551,388,132.60 | 506,737,512.90 | 3,058,125,645.60
C) Total Ramos Administrativos [ 819,801,596.90 | 157,031,146.60 | 976,832,743.50 | 844,797,263.50 | 263,459,250.50 | 1,108,256,513.90 | 844,508,729.10 | 263,446,531.40 | 1,107,955,260.50
del P.E. (D+E)
D)Salud (F+G+H) 115,571,795.20 |  6,262,859.30 | 121,834,654.50 | 112,420,102.70 | 6,478,930.70 | 118,899,033.40 | 112,414979.00 | 6,478,930.70 | 118,893,909.70
F)Gobierno 234,448.40 234,448.40 209,028.10 209,028.10 209,028.10 209,028.10
G) Desarrollo Econémico 1,867,533.60 60,554.40 1,928,088.00 1,814,871.30 87,722.10 1,902,593.50 1,814,851.10 87,722.10 1,902,573.20
H)Desarrollo Social 113,469,813.20 | 6,202,304.80 | 119,672,118.00 | 110,396,203.30 | 6,391,208.60 | 116,787,411.90 | 110,391,099.70 | 6,391,208.60 | 116,782,308.40
E)Otros Ramos Administrativos |  704,229,801.70 | 150,768,287.40 | 854,998,089.10 [ 732,377,160.80 | 256,980,319.80 | 989,357,480.40 | 732,093,750.20 | 256,967,600.70 | 989,061,350.80
(Distintos al de Salud)
B) Ofros Poderes y Organos 74,279,575.10 |  4,110,270.60 78,389,845.60 74,037,501.60 | 3,598,425.60 77,635,927.10 73,169,222.40 | 3,502,573.30 76,671,795.50
Auténomos  distintos al  Poder
Ejecutivo

Fuente: Elaborado con informacion de la SHCP, Cuenta De La Hacienda Publica Federal De 2013-2014, Tomo |l Gobierno Federal- Informacion Presupuestaria: Estado Analitico Del Ejercicio Del Presupuesto De Egresos En
Clasificacién Funcional-Programatica para los afios 2013-2017 y Deflactor del INEGI. Para 2017 corresponde a estimaciones para finanzas ptblicas de crecimiento real y nominal del PIB de Criterios Generales de Politica
Econdémica 2018, SHCP.
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