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RESUMEN

El proceso de reformaen e SNS ha hecho evidente |a necesidad de estudiar € gasto en salud.
Este es el objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud, que constituyen un analisis de los recursos
financieros del SNS en sus diferentes componentes institucional es, tanto pablicos -de seguridad socia
y servicios para la poblacién no asegurada- como privados. Dicha contabilidad se realiza anual mente
para identificar los montos financieros del SNS'y su distribucion.

La estimacién de las cuentas nacionaes de salud (CNS) representa una herramienta Gtil parala
toma de decisiones y € seguimiento de politicas dentro de lareforma del sector en México. En este
documento se presenta la actualizacion a 1995 de las CNS. El andlisis del gasto en salud serediza
anua mente por FUNSALUD, con datos de 1992 alafecha, anivel naciond y estatal, tanto para el
sector publico como € privado. Dicho gasto reflga los recursos financieros gercidos con e fin de
elevar y conservar lasalud de la poblacion. Laintegracion de lainformacion que se presentaincluye
las diversas ingtituciones que brindan servicios de salud, tanto publicas como privadas, S bien no
consideralas actividades de asistenciay prestaciones sociaes.

El gasto en salud de 1995 es superior a 100 mil millones de pesos, 6 15 mil millones de délaresy
equivae a’5.5% del PIB. La ciframuestra un incremento a precios corrientes que, no obstante, no
consigue superar a crecimiento de lainflacién, y una caida por primera vez desde 1992 a precios de
1993. El gasto privado representa 57% del gasto total en salud y es superior a gasto publico en salud
(43%). En términos de la poblacién total del pais, e gasto promedio total por habitante fue de $1,107
(USD $168), de los cuales, $480 (USD $73) se gercieron como gasto publico y $627 (USD $95)
Como gasto privado.

Ladistribucion del gasto en salud por tipo de fuente en 1995 fue de 63.6% para los hogares,
21.8% por las empresas, 13.8% del Gobierno Federal, 0.6% del Gobierno Estatal y 0.2% provino de
los recursos externos.

L as contribuciones directas se canalizan principa mente hacia los agentes de la seguridad social,
en donde | os aportes méas elevados corresponden a las empresas (62%). La mayor parte de los agentes
de la seguridad socid reciben recursos federales, con un minimo aporte de los gobiernos estatal es.

L os aportes indirectos se aplican principalmente en los agentes para los no asegurados. EStos recursos
provienen fundamentalmente del gobierno federa (93%). El 40% de su aporte se dirige haciala
seguridad social. Los gobiernos de los estados aportan 6% del gasto total, y 19% de su contribucion
se dirige hacia la seguridad social. Los agentes privados muestran € predominio de aportacion de los
hogares (99%), que es complementada por las empresas (1%).

Ladigtribucion del gasto de las ingtituciones publicas por programa se analiza segiin sus reportes
ala SHCP. En 1995 e gasto de las instituciones publicas de salud fue de 43,050 millones de nuevos
pesos (USD$6,523), que se distribuyeron en tres tipos de programas: de administracion, planeaciony
capacitacion (18%), de atencion directa ala poblacidn, que incluyen atencidn curativay preventiva
(73%), y programas de apoyo como € fomento ala salud, lainvestigacién, la produccion de insumos
y la construccion y conservacion de infraestructura (9%). Las actividades de atencion preventivay
curativa recibieron conjuntamente la mayor proporcién de los recursos (9% y 79% respectivamente).

Se carece de un registro del gasto por servicio en las ingtituciones de salud privadas, sin
embargo, la informacidn sobre estas unidades muestra la heterogeneidad de su tamafio. En ellas e
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gasto administrativo pudiera ser proporciona a su tamafio. Salvo excepciones, € gasto en acciones de
capacitacion e investigacion seran reducidas. Por elo se presupone que € gasto en los servicios
privados se orienta en su mayor parte a actividades de curacion y prevencion.

Al interior de las actividades curativas, la distribucion del gasto es heterogénea. En promedio,
casi 60% de los recursos se dirigen ala atencion hospitalaria, en la que 2/3 partes son para
hospitalizacion general y 1/3 para hospitalizacion especializada. El 30% del gasto es parala consulta
externageneral, y €l 10% para la consulta externa especializada. Los recursos restantes se destinan
principalmente a la atencidn de casos de urgencias, emergencias y desastresy, en menor propocion, a
larehabilitacion. Al interior de las ingtituciones las divergencias en la distribucion del gasto reflgjan
ladiversidad de la atencidn que brindan.

Ademés de la clasificacion por tipo de servicio, € registro dd gasto ingtitucional publico
propuesto por la SHCP refiere alos factores de la produccion, mismo que no esta disponible parala
totalidad de ingtituciones del sector. De acuerdo con esta Ultima clasificacion, € principal concepto es
el de materiales y suministros, que incluye e gasto de los hogares en medicamentos en las farmacias
(34%). El segundo concepto en importancia es el gasto en remuneraciones (32%); esto se explica
porque, ademés del persond involucrado en los servicios findes y la elevada proporcion de
trabajadores de la salud especiaizados, |as actividades del SNS requieren de multiples actividades de
apoyo que involucran a un amplio volumen de poblacion. Solo en € caso del ISSSTE y PEMEX, este
concepto de gasto no concentra la mayor proporcién de recursos, |0 que puede atribuirse a hecho de
gue € pago de honorarios se registra como parte de los consumos intermedios en 1os servicios
generaes. En las ingtituciones publicas, € monto de este gasto oscila entre 24%y 74%. En los
servicios privados representa 19% del total .

Le sigue en importancia € renglén de los servicios generales son |os servicios generales (32%),
que incluye atodos | os servicios de apoyo ala actividad centra, tales como lalimpieza,
mantenimiento, asesoriay capacitacion, los estudios e investigaciones y |as subrogaciones, cuyo vaor
representa entre 11 'y 62% del total. En € caso de IMSS-Solidaridad, € gasto en materialesy
suministros es superior que e de servicios generales, y en @ caso del ISSSTE y PEMEX, este Ultimo
concepto de gasto recibe € mayor monto. Los servicios privados presentan una cifra promedio de
32%.

El gasto en infraestructura es €l que consume la menor proporcién de los recursos tanto en los
servicios publicos y de seguridad social (3 a 15%) como en los privados (6 a 8%).

Dentro del gasto privado, € gasto de bolsillo corresponde a 98%. El prepago tan solo representa
1.4% del gasto total en salud. Dentro del gasto publico, |0s recursos se concentran en agentes para la
seguridad social, cuyo gasto por habitante supera hasta en cuatro veces €l gasto de los agentes para no
asegurados. Si la estimacion se realiza por poblacion usuaria e ingtitucion, la diferenciaen € gasto
llega a ser en los casos extremos de US$32 en € IMSS Solidaridad y US$393 en los servicios de
PEMEX. Al andizar € gasto en salud total por habitante y por estado observamos diferencias hasta
de 10 veces, dichas diferencias se presentan principalmente a expensas dd gasto privado.

Si se agrupan las entidades seguin las necesidades de salud y se utiliza como proxy del avance en
latransicion epidemiol égica lamortalidad de adultos y de menores de 5 afios, se observa entonces
gue a mayor necesidad menor € gasto en salud. En particular, las zonas de rezago muestran un menor
gasto privado. Se observa también inequidad en la distribucion del gasto por zona geogréfica, 1o que
muestra la necesidad de reorientar € gasto en salud hacia las entidades con mayor rezago
epidemiol ogico. Igualmente recomendable seria dar mayores recursos a las actividades preventivas
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Resumen

gue actualmente estan poco financiadas. Asimismo, es necesario incrementar €l gasto paralos no
asegurados pobres, asi como desarrollar y regular € mercado privado, y fomentar modalidades de
financiamiento que movilicen los gastos privados de bolsillo hacia el prepago, que no amenacen la
economia familiar.

La estimacion de las CNS muestra limitaciones, principalmente asociadas a lafatade
informacion disponible para las instituciones del sector. Las mayores carencias de registro se
identifican en los servicios privados pero incluyen también a algunas ingtituciones publicas. En
particular, se carece de informacion desagregada del gasto en salud segun tipo de unidad de servicio y
area geogréafica, principamente.

El andlisis continuo del gasto en salud permitird evaluar € efecto de las politicas del gasto en
aspectos tales como a equidad. La actualizacion anual de las estimaciones en México ha permitido
construir una base de datos que ampliard los andlisis realizados hasta ahora, incluyendo andlisis sobre
laefectividad del SNS.

Las CNS representan una herramienta parcial para las necesidades de evauacion de las politicas
del sector, por lo que seria necesario ampliar su uso para potenciar |os al cances evaluativos en €
sstema. Ello implicalarealizacion simultanea de estudios sobre la efectividad, entre otros, que
necesariamente deberan acanzar niveles de desagregacion tales que permitan latoma de decisiones a
nivel estatd, por institucién y programa.
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1. INTRODUCCION

En € contexto de la comunidad mundial, México es un pais de ingreso medio, que inicié un
proceso de reforma politica, econdmicay socia desde hace cas una década. Dentro del sector salud,
lareforma aln no concluye. A partir de 1994, la estimacion de las Cuentas Nacionales de Salud
(CNS) que hallevado a cabo FUNSALUD, ha congtituido una herramienta de apoyo para orientar la
reformay dar seguimiento a proceso.

Este informe presenta la estimacion de las CNS para 1995, que es la actualizacion de la serie
nacional queinicié en 1992 y la primera estimacion anivel estatal. La primera seccion describe la
situacion del sector salud en México, los procesos de reforma que han emprendido y las
caracteristicas de su gestion financiera. El segundo apartado describe los resultados de la estimacién,
integrados en forma matricial, con lainformacion de los flujos financieros dentro del sector. Més
adelante se andizan los resultados, relacionando los hallazgos con los procesos de ref orma del sector
y mostrando la utilidad potencial de las CNS. Por ultimo, se resumen las conclusiones del trabajo,
tanto metodol 6gicas, como las que se refieren alos hallazgos. El detalle metodol 6gico y financiero
del sector, asi como € desglose de lainformacidn por entidad federativa se presenta en |os anexos
con los que concluye & documento.






2. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN MEXICO

2.1

2.2

2.3

EL SSTEMA NACIONAL DE SALUD EN MEXICO

Este apartado describe en términos generales el contexto y las necesidades de saud en México,
asi como la composicién, organizacion, disponibilidad de recursos y la gestion financiera que
caracterizan a sistema naciona de salud (SNS).

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El reto fundamenta del sector es dar atencidn atoda la poblacion dd pais, que en 1995 era cas
de 91 millones de mexicanos. Esta se encontraba distribuida en 32 entidades federativas'. El 75% de
la poblacion se asentaba en localidades urbanas. Asimismo, la poblacion del pais era relativamente
joven, pues 46% pertenecia a grupo de 15 a 44 afios, 24%, a grupo de 5 a 14 afios, y 12% era menor
de cuatro afios (INEGI. 1995).

L as caracterigticas socioecondmicas de la poblacion muestran un panorama de
desigualdades y complejidad sociales. La escolaridad, por jemplo, ha sido promovida activamente
desde hace varias décadas, a pesar de lo cua, actualmente, 7.8% de los nifios de 6 a 14 afios no
asisten ala escuela. El promedio de escolaridad entre los adultos es de 7.2 afios.

Por otro lado, en 1995, la poblacién econémicamente activa (PEA) en € pais erade 50
millones de habitantes, de los cuales cas 43 millones eran trabajadores remunerados. Entre ellos, cas
20% percibia menos de 1 salario minimo (20 pesos diarios, equivaentes a 3 dolares por dia), mas de
un tercio ganaba de 1 a 2 salarios minimos, 25% recibiade 2 a5 (6 a 30 ddlares por dia) y 10% més
de 5 sdarios minimos (més de 15 dolares diarios). Se ha estimado que, en 1997, la poblacion
asegurada percibia un salario promedio de 3.2 salarios minimos ($2,505 mensuales, equivalentes a
295 ddlares).

Las condiciones de infraestructura de servicios y vivienda en € pais han logrado resolverse
principalmente en las zonas urbanas; sin embargo, en 1995, 40% de la poblacién no disponia de red
de agua entubada, y 17% de la poblacion no contaba con instal aciones sanitarias adecuadas.
Asimismo, dd total de las viviendas, 26% presentaba paredes de material de construccion precario -
palma, madera, adobe o material de desecho-, en € 42% de los casos & materia de construccion de
los techos era de materia ligero -1&mina de asbesto o metélica, madera, 1&mina de carton- y 17% de
las viviendas tenia piso de tierra (INEGI 1995).

NECESIDADES DE SALUD

En 1994, |a esperanza de vida al nacer en México era de 71.6 afios. En ese afio, por cada 100
defunciones, 24 correspondieron a enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y de la
nutricion, 63 a enfermedades no transmisibles, y 13 alesiones accidentales e intencionales, todo lo
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cual se traduce en una pérdida promedio de 2 meses de vida saludable por discapacidad y muerte
prematura por cada mexicano (L0zano1997).

Si todo @ pais hubiera tenido € mismo nivel de mortalidad que € estado con mejores
condiciones (Nuevo Ledn), en 1991 se hubieran evitado cerca de 96 mil muertes (22% del total ).
Actualmente, las principales causas de mortalidad son las enfermedades del corazon, |os tumores
malignos y los accidentes, todo ello como resultado del cambio acelerado que se haregistrado en los
Gltimos 20 afios (ver cuadro 1).

CUADRO 1. LAS QUINCE PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MEXICO 1975-1995

CAUSA Posicion TAsA* PORCENTAJE
1975 1995 1975 1995 %DE CAMBIO

Neumonia e influenza 1 8 89.5 215 -76.0
Enfermedades infecciosas intestinales 2 12 84.9 10.5 -87.6
Enfermedades del corazén 3 1 75.8 69.4 -8.4
Accidentes 4 3 45.1 38.8 -14.0
Afecciones perinatales 5 7 36.1 224 -138.0
Tumores malignos 6 2 36.0 52.6 46.1
Enfermedades cerebrovasculares 7 5 21.3 255 19.7
Cirrosis y otras Enf. Crénicas del 8 6 20.3 23.2 14.3
higado
Homicidios y lesiones 9 9 17.6 17.0 -3.4
Diabetes mellitus 10 4 17.3 36.4 110.4
Bronquitis crénica y enfisema 11 13 17.0 9.3 -45.3
Anemias 12 14 8.2 4.8 -41.5
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 13 10 7.2 11.0 52.8
Anomalias congénitas 14 11 7.2 10.6 47.2
SIDA — 15 0 4.4 —

*TASA X 100,000 HABITANTES.
FUENTE: TOMADO DE FRENK J. 20 ANOS DE SALUD EN MEXICO. NEXOS. OP CIT.

2.4 COMPOSICION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El sstema nacional de salud esta congtituido por dos grandes sectores, € publicoy € privado.
Las ingtituciones que integran €l sector publico cubren a dos grupos de poblacion, los asegurados por
un lado, através de las ingtituciones de seguridad socid y la poblacion no asegurada por € otro, a
través de servicios publicos.

24.1 Organizacion

Existen cinco tipos de instituciones de seguridad social. Los trabajadores del sector formal de
la economia son cubiertos por € Ingtituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS), y los trabgjadores del
Estado, por € Instituto de Seguridad y Servicios Sociaes de los Trabagjadores del Estado (ISSSTE),
mientras que Petréleos Mexicanos (PEMEX), € gército mexicano y la Secretaria de Marina cuentan
con sistemas propios para cubrir a sus trabajadores. L os trabajadores de los gobiernos locales reciben
atencion através de servicios propios, de seguridad socia o privados.
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Por su parte, la poblacion no asegurada recibe servicios principal mente en los establecimientos
publicos de la Secretaria de Salud (SSA) y los gobiernos estatales. Existen también servicios que
protegen a grupos de poblacion especifica como los del Ingtituto Nacional Indigenista (INI), el
Desarrallo Integral de la Familia (DIF), que redliza actividades de rehabilitacion, y los del programa
IMSS-Solidaridad, que cubre ala poblacion rural dispersa. En genera, € gasto publico en salud de
los servicios de salud para poblacion no asegurada es menor mientras mayor es la marginacion de la
entidad (Cruz C., ZuritaB., 1995), (cuadro 2).

CUADRO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR TIPO DE COBERTURA SEGUN INSTITUCION. MEXICO, 1995

INSTITUCIONES PARA NO ASEGURADOS INSTITUCIONES PARA AS EGURADOS
SSA 68% IMSS 75%
IMSS-SOL 24% ISSSTE 20%
DDF 8% OTRAS 5%
TOTAL 100% TOTAL 100%

FUENTE: SNS. BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA 15. MEXICO 1995.

Dentro del sector privado existe una gran diversidad de instituciones que, en su conjunto, se
dividen en dostipos, lucrativas y no lucrativas. Las lucrativas ofrecen toda una gama de servicios de
salud ala poblacion con capacidad de pago, y en su mayoria cuentan con un esquema de
financiamiento basado en €l gasto del bolsillo. Dentro de |los esquemas pre-pagados € seguro médico
privado constituye el componente principal que cubre a agunos grupos de trabajadores de empresas
publicas y privadas, asi como afamilias e individuos que compran sus servicios. Las ingtituciones no
lucrativas con caracter no gubernamental son muy diversasy por lo genera ofrecen sus serviciosala
poblacién no asegurada, orientandose con frecuencia a problemas de salud especificos como € SIDA
o € acoholismo.

24.2 Recur sos

Lainfraestructura de atencion, tanto de camas como de unidades médicas es mayor en el sector

publico respecto ddl privado (SNS,1995). La relacion de camas por habitante en € sector publico es
de 3 por 1,000 habitantes en promedio, mientras que en € sector privado es de 2 (cuadro 3).

CUADRO 3. INFRAESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

SECTOR PuBLICO PRIVADO
REcursos No ASEGURADOS PuBLICcO TotAL
ASEGURADOS ToTtAL

Unidades Total de 7% 33% 15,525 2,816

Médicas: Unidades

Tipo de Consultorios 52% 48% 43,670 12,022

Unidades Hospitales 48% 52% 891 2363

Camas Censables 46% 54% 76,742 34,426
No Censables 67% 33% 58,508 25,628

Camas por

tamafio de la Total 45% 55% 801 2,816

unidad Pequefias* 42% 38% 321 2,247

* HASTA 30 CAMAS EN LOS SERVICIOS PUBLICOS Y HASTA 14 CAMAS EN LOS SERVICIOS PRIVADOS .
FUENTE: SNS. BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA 15. MEXICO 1995.
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L os recursos humanos que trabajan en € sector publico ascienden a més de 79 mil médicos en
actividades clinicas, 152 mil enfermerasy més de 7 mil odontélogos. En 1995, las ingtituciones para
poblacion no asegurada emplearon acasi 36% del total de los médicos en actividades clinicas, 14%
de las enfermeras y 70% de los odontdlogos. La seguridad socia capt6é a 64% de los médicos, 86% de
las enfermeras y 30% de los odontol 6gos. Ese afio, la tasa de médicos por habitante en €l sector
publico fue de 1.11 médicos por mil habitantes, y |a tasa de enfermeras, de 1.83 por mil (SNS 1995).
Tanto e nimero de las unidades médicas como los recursos humanos del sector han registrado un
incremento en los Ultimos afios.

Por cada 4 pesos que se gastan en la atencién meédica de los asegurados se dedica un peso ala
salud de la poblacion no asegurada (Frenk 1997).

24.3 Demanday oferta de servicios

En 1994, |a tasa general de utilizacion de servicios ambulatorios para México fue de 58 por cada
mil habitantes. Esta tasa presenta unaformade “U”, donde los grupos de edad extremos -menores de
cinco afios y mayores de 60 afios- hacen més uso de los servicios de salud. Sin embargo, latasa de
morbilidad percibida en la poblacion genera duplicaalade utilizacion (ENSA, 1994). La poblacién
asegurada registré una mayor frecuencia de morbilidad percibida en las dos semanas previas, con una
tasa de 113 por mil, mientras que en la poblacién no asegurada, esta tasa fue de s6lo 104 por mil
habitantes. Asimismo, se observa unatasa anual de hospitalizacion de 34.8 por mil habitantes,
ademas de exigtir una discrepancia entre |os recursos y la demanda hospitalaria por ingtitucion
(cuadro 4).

CUADRO 4. DISTRIBUCION DE LA OFERTA Y LA DEMANDA DE S ERVICIOS HOSPITALARIOS POR INSTITUCION.

MEXICO, 1994.
TiPO DE POBLACION INSTITUCIONES OFERTA DE CAMAS (%0) DEMANDA (%)
Asegurada IMSS 26 40
ISSSTE 6 7
PEMEX 1 2
SEDENA y MARINA 4 1
Subtotal 37 50
No Asegurada SSA 21 16
DDF 2 1
IMSS-Solidaridad 2
Servicios Estatales 6 4
Subtotal 31 23
Privadas 31 27

FUENTE: TOMADO DE FRENK, LOZANO, ZURITAOP. CIT.

En México, existe un sistema de informacién por € que se hace un seguimiento anual de los
recursos del sector y los servicios brindados. Hasta ahora, sin embargo, la informacién sobre € gasto
en salud en € pais ha sido relativamente escasa. Este trabajo busca precisamente analizar |0s recursos
financieros del SNS.
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2.5 LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

Lareformadel sector contiene modificaciones del sistema de financiamiento. Por ello, las CNS
deberan generar informacion que facilite latoma de decisiones y permita e seguimiento de los
cambios reaizados. Las etapas de reforma del SNS antecedentes de la reforma actua pueden
resumirse como sigue (Frenk 1997):

?  Creaciéon del modelo del sector: 1943-1980. Los servicios de salud dispersos se
estructuraron en un sistema de atencion de la salud dividido en instituciones de seguridad
socia que cubria ala poblacién responsable del proyecto de desarrollo econdmico. Para
responder a las demandas sociales de atencidn de la poblacion no derechohabiente se
crearon ingtituciones como la SSA 'y servicios como IMSS-COPLAMAR, con los cuales se
busco ampliar la cobertura hacia la poblacion no aseguraday marginada

?  Cambios legidativos: 1981-1993. El derecho ala proteccion de la saud se elevé arango
constitucional en 1984 y se formul6 la Ley Generd de Sadlud, asi como los reglamentos y
las normas correspondientes, todo lo cual permitio operar las estrategias de
descentralizacion, sectorizacién, modernizacion administrativa, coordinacioén intersectorial
y participacion comunitaria.

El programa de reforma propuesto para e periodo 1996-2000 se centraen laampliaciony
extension de la cobertura, la descentralizacion de los servicios de salud, laincorporacién de nuevos
model os de atencidn, laincorporacion de incentivos a desempefio con libre elegibilidad de los
meédicos por parte de |os derechohabientes, la incorporacion de instrumentos tales como los * Grupos
Relacionados de Diagnéstico” y la instrumentacion de férmulas parala asignacion de recursos més
equitativa. Especificamente dentro del IMSS, en 1997 se eliminaron |os subsidios cruzados entre
diferentes ramas de aseguramiento, se trasladd € manejo de |os agentes de pensiones a sistema
financiero através de cuentas individualizadas y se disefidé una nueva rama de seguro denominada
“Seguro de Salud parala Familia’, que ampliala cobertura de la seguridad social hacia trabajadores
fuera del sector formal.

El proceso de reformano ha sido facil. Entre los obstécul os que ha tenido que vencer figurala
inercia de los procesos de asignacion y gestion de recursos dentro de un sistema de salud segmentado,
gue interacttia con los valores e intereses creados entre |os distintos actores.

2.6 LA GESTION FINANCIERA EN EL SNS

La gestion financiera durante 1995, alin no habia incorporado muchos de los cambios que
propone lareforma del SNS en e pais. Los servicios de atencion de la seguridad socia, para
poblacion no aseguraday privada muestran caracteristicas particulares en su manejo financiero.

2.6.1 Servicios publicos

Dentro de los servicios publicos, la base del financiamiento son los recursos federales. Todos los
movimientos financieros federales son supervisados por € Ejecutivo Federal através de la Secretaria
de Hacienday Credito Publico (SHCP), la que recibe y sanciona las propuestas e informes de
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ingresos 'y egresos de las dependencias publicas, con plazos predefinidos y mediante formatos
especificos, asi como por e Congreso de la Union.

Los recursos de |a federacion provienen de los ingresos de tipo tributario, por la venta de bienes
y servicios o externo. El sector salud recibe ademés ingresos por la venta de sus servicios, cuyo
monto regulala SHCP, segln los principios de eficiencia econdmicay saneamiento financiero de los
organismos publicos.

La propuesta de ingresos de cada dependencia se presenta como parte del Proyecto de
Presupuesto Anual ante la SHCP. Dichos ingresos se destinan a cubrir a gunos gastos autorizados en
el Presupuesto de la Dependencia. Los recursos recibidos por convenios de subrogacion de servicios
permanecen en |os gobiernos estatales. L os recursos restantes se envian ala SHCP. Otros ingresos
aprobados provienen de donaciones y aportaciones de organismos internacionales, cuyo monto y
destino seinformaala SHCP a final de lagestion.

L as cuotas de recuperacidn, o los pagos de los usuarios alainstitucion al recibir € servicio, no
forman parte de los aportes federales, pero también seincluyen en e presupuesto. Su monto, seglin
sefidalaLey Genera de Salud, responde alos principios de solidaridad socia, por [o que son
proporcionaes alos ingresos de |os usuarios, pudiéndose eximir o reducir su cobro cuando € usuario
carece de recursos para cubrirlas, [0 que generalmente ocurre en zonas de menor desarrollo
econdmico y socia y cuando los pagos de los usuarios no se requieren en la unidad de atencion para
su funcionamiento. El sistema de informacién financiera generado através de las CNS busca
precisamente dimensionar |as cuotas de recuperacion y monitorear su origen, aplicacion 'y
seguimiento.

En & caso de los organismos descentralizados, 10s recursos recaudados permanecen en la
ingtitucion; sin embargo, la gestion es similar pues requieren de una autorizacion de su presupuesto.
En las ingtituciones de seguridad socia existen leyes que establecen la proporcidn en que cada una de
las fuentes de financiamiento debe contribuir con recursos para cada uno de los ramos de
aseguramiento.

El destino del gasto se define también en e presupuesto. El presupuesto para 1995 fue aprobado
en diciembre de 1994, y en € se establecieron |os programas y actividades con sus metas
presupuestal es correspondientes.

Ladistribucion territoria de los recursos responde a las necesidades de cada una de las regiones
del pais. Esla propiaingtitucion que recibe e monto presupuestal asignado la que se encarga de
distribuirlo entre las unidades para su aplicacion segin las disposiciones vigentes y aprobadas en la
propuesta de presupuesto. Asimismo, laingtitucion controlay vigila e eercicio del presupuesto.

Las unidades administrativas centrales y los érganos desconcentrados pueden formalizar
convenios con ingtituciones u organismos privados para la prestacion de servicios subrogados,
precisando laformay tiempo de pago. De hecho, en e proceso de descentralizacion se han
establecido criterios para la transferencia de recursos hacia los estados. Durante 1995, |os recursos
centrales se dirigieron principamente a pago de recursos humanos, inversiones, y de insumos basicos
através de la compra consolidada.

Sin embargo, no existen aun canales de informacion financiera intregrales que capten los flujos
de recursos en estas vertientes institucionales de gobierno central y gasto estatal. Con frecuencia, los
servicios estatales desconocen € monto de los recursos que reciben del nivel central, dado que éstos
suelen ser recibidos en especie. Por otra parte, 10s gobiernos estatales disponen de recursos para la
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salud, mismos que se canalizan en forma de transferencias directas hacia las unidades prestadoras de
atencion. Esto dificulta ain mas la obtencion de un registro completo de los gastos por unidad de
salud y, con ello, de una evaluacion estatal y nacional de dichas gestiones.

La planeacion sectorid e ingtituciona requiere de un marco informativo oportuno, continuo e
integral que identifique la problematica en sus diversos niveles y facetas, uno de cuyos gemplos son
los rezagos en la transferencia de recursos, que impiden un gercicio adecuado de |os mismos.
Asimismo, algunas barreras para la reorientacion urgente de recursos obligan alos servicios a
informar sobre sus gastos en forma sesgada; de ahi que € proceso presupuestal no sempre sea el
idoneo. Por otra parte, la permanente concentracion en latoma de decisiones, haimpedido €
desarrollo adecuado de las capacidades gerenciades anivel local.

El SCNS debe captar |as necesidades de modificacion del gasto de manera que se obtenga una
imagen rea del gercicio; solo asi podran apoyarse |os esfuerzos estatales que buscan una distribucion
de recursos en areas geograficas y unidades mas acorde alanecesidad de los servicios y la poblacion.

2.6.2 Servicios privados de salud

El crecimiento de las grandes instituciones publicas de salud inicialmente se acompafié de un
débil crecimiento de lamedicina privada. Sin embargo, la crisis de los modelos de atencion
institucionalizada gener6 las condiciones para la permanenciay progresiva expansion de los servicios
privados en e pais. Hasta ahora, dicha expansién hasido incipiente y parcial, pero se esperaun
mayor crecimiento en € mediano plazo.

Fundamentalmente existen dos tipos de servicios privados, y ambos presentan peculiaridades
especificas en su gestion financiera. Los servicios lucrativos responden ala capacidad de pago de los
usuarios y generalmente representan aternativas muy heterogéneas de atencidn en las que € pago de
bolsillo es la modalidad més frecuente. Dentro del sector privado de servicios, la capacidad de pago
selecciona la coberturay el mercado determina los precios de los servicios, en un sistema
diferenciado segiin su complgjidad. El mercado es imperfecto pues no hay informacion suficiente
para establecer precios que incentiven la eficiencia del gasto. Para este problema en particular, se
piensa meorar la regulacion del mercado, por gemplo, a través de mecanismos como |os aranceles
médicos y de servicios. En e mercado privado con mayor frecuencia puede expresarse la dificultad
de pago de los usuarios, |0 que genera gastos catastroficos que desfinancian alos hogares.

El mercado privado asegurador es pequefio y solo ofrece gastos médicos mayores. En e caso de
Meéxico, 70% de los asegurados privados cuenta también con otro tipo de cobertura, que en 50% de
los casos esdel IMSS (Knaul et al 1997). Los servicios de prepago han tenido poco desarrollo, y son
escasos | os paguetes de beneficios que ofrecen esta alternativa. Su financiamiento también responde a
la capacidad de pago de los usuarios.

Por otro lado, los servicios de salud no lucrativos se han expandido progresivamente. Ello
incluye su creciente facilidad para captar recursos fundamentalmente de empresas y hogares, entre los
que figuran las donaciones exentables de impuestos. Sin embargo su dispersion y la ausencia de una
organizacion que coordine y centralice lainformacidn de estas entidades, eleva la dificultad de
redlizar estudios sobre su financiamiento y la gestion de los recursos que manejan.
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En genera, existe escasa coordinacion de las ingtituciones de servicios privados de salud con las
instituciones publicas, y lo cierto es que permanecen atomizadas y, salvo agunas excepciones, no
logran representar una respuesta organizaday complementariaa sector publico de servicios.

En resumen, la gestion financiera enfrenta dificultades para lograr su 6ptimo desempefio. La
normatividad vigente en 1995 para € sector publico presentaba barreras para asegurar un flujo de
recursos oportuno y suficiente. Dentro del sector privado de la atencion, la heterogeneidad en los
cobros encierra el riesgo de conducir alos hogares a gastos catastroficos, y hasta lafecha no se han
desarrollado planes de atencion cabales con sistemas de prepago que ofrezcan seguridad alos
pacientes.

Algunas de las propuestas de lareforma del sector surgieron del andlisis de las CNS, y dado que
los cambios alin no culminan, muchas de las propuestas podran todavia ser orientadas por la
informacion financiera que brinden las CNS a través del monitoreo y evaluacion de los cambiosy
necesidades de gjuste.



3. LASCUENTAS NACIONALES DE SALUD

El proceso de reformaen e SNS ha hecho evidente la necesidad de estudiar € gasto en salud.
Este es € objetivo de las CNS, que constituyen el andlisis anual del total de los recursos financieros
del SNSy su distribucion institucional, tanto publica -de seguridad socid y servicios parala
poblacién no asegurada- como privada.

Los recursos del SNS provienen de diversas fuentes; ello genera flujos financieros a transferir
los recursos entre agentes hasta e momento en que se gercen. Por |o tanto, la obtencion y registro de
informacién debe establecer € origen, flujo y erogacion de los recursos en forma desagregada, de
manera exhaustiva y evitando la doble contabilidad.

En México, e SNS redliza acciones de salud publicay de atencion médica, que buscan elevar y
conservar € nivel de salud de la poblacion. Los recursos para redlizar estas actividades congtituyen el
gasto en salud, y corresponden alas acciones de promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento,
cuidado y rehabilitacion, todas ellas vinculadas con una situacién de salud particular, asi como con
enfermedades, |esiones e incapacidades. Estas actividades pueden brindarse de manera personal o
colectivamente a los diversos grupos de poblacion (Mills A, Gilson L. 1989). La compra directa de
medicamentos en farmacias es incluida como gasto en saud.

Laasistenciasocia que llevaacabo & SNS incluye toda una gama de actividades que, a igua
que las prestaciones sociales, se han dgjado fuera de nuestra contabilidad. Lo mismo ocurre con los
recursos dedicados a la dotacion de alimentos, agua potable y drengje, y con las residencias para el
cuidado de la poblacion no enferma, como son los asilos y los orfanatorios.

A continuacion se describe € flujo de los recursos financieros del SNS durante 1995 a nivel
nacional. En e primer apartado se muestra € flujo integral de recursos en e sistema, lamagnitud del
gasto en salud, segulin sus componentes'y la poblacion del pais. En € segundo nivel se andlizan las
fuentes de financiamiento y su importancia relativa seguin la magnitud de sus aportes. Posteriormente,
en otro nivel de andlisis, se muestran |os agentes que concentran |0s recursos y sus montos, y € paso
de los recursos de éstos hacia las instituciones prestadoras de los servicios. En este nivel se identifica
el monto de los recursos segun ingtitucion, y laforma como se integra cada uno de |os presupuestos
gercidos. Dicho gercicio a su vez se andli za para establ ecer, finalmente, € gasto ingtitucional segun
tipo de servicio y tipo de gasto. Los niveles de andlisis se presentan en € siguiente diagrama
(diagramal).

3.1 GASTO EN SALUD

El monto del gasto en salud durante 1995, fue de 100,938 millones de pesos en cifras corrientes
(US$15,293, millones de ddlares de 1995), lo que significa una proporcion del 5.5% del PIB dd pais
de ese afo. El gasto privado resultd superior a gasto publico, representando 57% del total frente a
43% correspondiente al gasto publico. En términos de la poblacion total del pais, e gasto promedio
tota por habitante fue de $1,107 por habitante (USD$168), de los cuales, $480 (USD$73) se
gercieron como gasto publico y $627 (USD$95) como gasto privado (cuadro 5).

En valores corrientes, € gasto en salud de 1995 mostré un incremento de 8% (8,369 millones de
pesos, 1,268 millones de dolares) respecto del gasto registrado durante 1994. El incremento del gasto
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en € sector publico fue de 6,442 millones de pesos (5%, equivaente a 976 millones de délares), y en
el privado, de 1,927 millones de pesos (3%, 292 millones de délares).

El gasto total en salud en millones de pesos corrientes y como gasto por persona se ha

incrementado progresivamente. Sin embargo, en 1995 muestra una reduccion cuando se expresa en
ddlaresy como proporcién del PIB (cuadro 5).

CUADRO 5. GASTO EN SALUD P UBLICO, PRIVADO Y POR P ERSONA. MEXICO, 1992-1995.

CONCEPTO GI\AASIIE)OTI\?;:L GASTO POR PERSONA % DEL PIB
Pesos DOLARES Pesos DOLARES

Gasto publico
1992 28,560 9,211 329 106 2.6%
1993 31,698 9,732 359 110 2.5%
1994 37,320 10,946 415 122 2.6%
1995 43,762 6,631 480 73 2.3%
Gasto privado*
1992 30,697 9,901 354 114 2.7%
1993 41,629 12,781 471 145 3.3%
1994 55,249 16,204 614 180 3.9%
1995 57,176 8,663 627 95 3.1%
Total
1992 59,256 19,112 683 220 5.3%
1993 73,324 22,513 829 255 5.8%
1994 92,569 27,149 1,028 302 6.5%
1995 100,938 15,294 1,107 168 5.5%

*INCLUYE LA ESTIMACION ALTA DE PUBLICACIONES PREVIAS PARA 1992-1994 Y LA ESTIMACION UNICA DE 1995.

FUENTE: ESTIMACIONES DE FUNSALUD. LAS CIFRAS DE LAS ESTIMACIONES PROCEDEN DE INEGI. PARA 1992 LA PARIDAD ERA DE 3.1 PESO POR DOLAR, EL
PIBDE 1,125,334 MILLONES DE PESOS Y LA POBLACION DE 86.7 MILLONES DE PERSONAS. PARA 1993 LA PARIDAD FUE DE 3.26 PESOS POR DOLAR, EL PIB DE
1,256,195 MILLONES DE PESOS, Y LA POBLACION DE 88.4 MILLONES DE PERSONAS. PARA 1994 LA PARIDAD FUE DE 3.46 PESOS POR DOLAR, EL PIB DE
1,429,159 MILLONES DE PESOS, Y LA POBLACION DE 90 MILLONES DE PERSONAS.

PARA 1995 LA PARIDAD FUE DE 6.6 PESOS POR DOLAR, EL PIBDE 1,837,775 MILLONES DE PESOS Y LA POBLACION DE 100.9 MILLONES DE PERSONAS.

SegUin se aprecia también en la siguiente gréfica, € gasto total en salud muestra una tendencia
creciente. Sin embargo, €l gasto realizado, cuando se compara con su equivalente a precios de 1993,
muestra que durante 1995 hubo una caidadel gasto, particularmente del gasto privado, S bien € gasto
publico también fue menor (grafica 1).
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GRAFICA 1. GASTO EN SALUD POR HABITANTE A PRECIOS DE 1993. MEXICO, 1992-1995
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD. Mgxico 1998.

3.2 FUENTES DE FINANCIAMI ENTO

L os agentes que aportan recursos para €l financiamiento del SNS se denominan fuentes de
financiamiento. Las empresas y hogares representan las fuentes financieras directas, mientras que las
indirectas se integran con los aportes del gobierno federal, que se conforman con las contribuciones
fiscalesy pagos diversos de los hogares y empresas, asi como con |0s recursos externos que ingresan
por via gubernamental. L os gobiernos estatales contribuyen también a este financiamiento indirecto,
canalizando los impuestos e ingresos locales hacia € pago de la atencidn a sus trabgjadores y los
programas y servicios locales.

La siguiente gréfica muestra laimportancia relativa de | os aportes segun la fuente, en donde se
identifica que los hogares han sido la fuente principa de recursos del SNS, elevandose cada afio €l
monto de su participacion. Las empresasy € gobierno han disminuido progresivamente la proporcion
de sus aportes. Los gobiernos federa y local en conjunto contribuyen con 15%, y muestran un
predominio del gobierno federal. La menor aportacién corresponde a los recursos externos (gréfica 2).
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD POR TIPO DE FUENTE MEXICO, 1992-1995.
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD. MExico, 1998.

Seguin se observa en lamatriz 1, las contribuciones directas se canalizan principa mente hacialos
agentes de la seguridad social, en donde los aportes més elevados corresponden alas empresas. La
mayor parte de los agentes de la seguridad socia reciben recursos federales, con un minimo aporte de
los gobiernos estatales. L os aportes indirectos se aplican principalmente en los agentes publicos para
los no asegurados. Estos recursos provienen fundamentalmente de los gobiernos, y en particular del
gobierno federal (93%). De hecho, su aporte es casi 6 veces mayor para los agentes publicos respecto
de los de la seguridad socia. Los gobiernos de los estados aportan 5% a este gasto, recursos que se
canalizan en una proporcién 4.4 veces mayor hacia los agentes publicos que hacia los de la seguridad
social.

AGENTESDE FINANCIAMIENTO

L os agentes privados muestran € predominio de aportacién de |os hogares (99%), que es
complementada por las empresas (1%). Como se observa en lamatriz 1, la mezcla publico-privada en
el origen del financiamiento de los servicios se presenta principa mente en € financiamiento de los
agentes de la seguridad social, dado que |os recursos de |os agentes publicos se conforman
principal mente de aportes federales y estatales, en tanto que los agentes privados se forman de los
recursos que provienen de los hogares.

Enlamatriz 1 es posible identificar la concentracion de |os recursos en |os agentes privados
(57%). En su interior e mayor volumen de recursos se concentra en un agente privado “virtua”, que
se forma con recursos procedentes principa mente de los hogares (98%). Este agente se denomina
virtua porque carece de unainfraestructura institucional, pues se constituye por los recursos que las
empresas 'y |os hogares erogan seguin se va presentando la necesidad de pago de servicios de salud
privados y medicamentos.

El seguro médico privado representa 1.4% del gasto total, del cua 86% de los aportes provienen
de los hogares. Aun cuando la proporcion de recursos que recibe este agente de las empresas
representa 14%, en vaores absolutos |os recursos que las empresas dirigen hacia e agente privado
virtud son 1.5 veces mayores que los del seguro médico privado. El aporte de los hogares hacia e
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agente privado virtua es més de 45 veces superior que hacia el seguro médico privado. El volumen
de gasto total de estos agentes privados es mayor que € de los agentes de seguridad social y publicos.

Los recursos de la seguridad socia se ubican en segundo lugar de importanciay concentran 34%
delosrecursos del SNS'y 79% de los recursos gubernamentales. El componente principa es € agente
IMSS (86%) en cuyo caso, 72% de |os recursos proceden de las empresas. Le sigue en importancia e
agente ISSSTE, con 9% de | os recursos, |os cuaes provienen principalmente del gobierno federal
(69%). Las otras instituciones de seguridad socia manejan un volumen de recursos mucho menor, S
bien entre ellos sobresale € agente PEMEX, con 4% de |os recursos. Todos estos componentes
reciben recursos fundamentalmente del gobierno federal.

Los recursos dirigidos a los agentes publicos representan 21% del total del financiamiento
gubernamenta disponible y 9% de los recursos totales del SNS. Los recursos canalizados a estos
agentes ascienden a 9,153 millones de pesos (USD$1,387), de los cuales € 76% se concentraen e
agente SSA y @ 15%, en e agente IMSS-Solidaridad. El agente SSA seintegra de |os recursos que
recibe fundamentalmente del gobierno federal (93%), y este es el agente en €l que hay disponibilidad
de registro de los aportes de recursos externos (2%). Para este agente, € gobierno federal es el que
realizalamayor de las contribuciones, que supera4 veces sus aportesa IMSS. Los gobiernos
estatal es también contribuyen a agente SSA con un aporte del 5%. IMSS-Solidaridad recibe recursos
de los gobiernos de |os estados en una minima proporcion, pues la mayor parte de sus recursos
provienen del gobierno federal. Dada la concentracion de poblacion en la Ciudad de México, €
agente DDF para servicios de salud recibe mas recursos que € DIF y € INI juntos. El agente DIF
muestra una situacion especial pues recibe recursos federales y estatales en una proporcion similar. El
agente INI es € maés pequefio y sus recursos son federales (ver matriz 1).

3.4 FLUJO DE RECURSOS DE LOS AGENTES DE FINANCIAMIENTO HACIA LAS
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE LOS SERVICIOS.

L os recursos aportados por las fuentes se candizan hacia los agentes de financiamiento, los
cuales concentran, gestionan y administran los recursos. Una de las funciones propias de los agentes
consiste en orientar os flujos de recursos hacia las instituciones prestadoras de servicios. En este
apartado se andiza d flujo de los recursos desde |os agentes hacia las ingtituciones prestadoras de
servicios, que son los que establecen contacto directo con la poblacion.

Este flujo entre agentes e instituciones es relativamente directo, pues, en general, |os recursos
son canalizados de cada agente hacia cada una de | as ingtituciones correspondientes. Existen
excepciones, sin embargo, como € agente ISSFAM, a que no le corresponde una institucion
prestadora, sino que canaliza recursos hacia los servicios de SEDENA y Marina. Otros flujos
cruzados adoptan modalidades tales como |os convenios de subrogacion y los de reversion de cuotas.
L os aportes desde |os agentes privados corresponden principalmente a las cuotas de recuperacion que
provienen de los hogares. La subrogacion se registra exclusivamente por € agente ISSSTE, que
transfiere 33 millones de pesos d IMSS, 8 millones ala SSA y 62 millones de pesos alos servicios
del sector privado. Existe también un flujo de recursos del agente IMSS hacia las empresas con
convenios de reversion de cuotas, cuando éstas brindan atencion a sus trabajadores, ya sea mediante
servicios privados, publicos o propios de la empresa. EI monto de la reversién asciende a cas mil
millones de pesos. En promedio, las empresas complementan los gastos médicos con 30% adiciona a
los aportes de lareversion del IMSS.
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L os hogares realizan pagos directos en forma de cuotas de recuperacion al recibir los servicios,
desafortunadamente, € registro de dichos aportes es pobre, salvo en e caso de los servicios de la SSA
y laSEDENA.

Lamayor parte de los recursos del agente privado virtua se dirige hacia los servicios privados,
los cuales son fundamental mente lucrativos, asi como ala compra directa de medicamentos en
farmacias.

Lamatriz 2 muestra que aun cuando exista un financiamiento publico y privado en e SNS, €
financiamiento de los servicios publicos es predominantemente publico, ya que las cuotas de
recuperacion representan tan solo 5% de los recursos del agente. Asimismo, la subrogacion que
realiza e agente ISSSTE representa 1% dd total de recursosy lareversiéon dd agente IMSS alas
empresas representa 3% de su gasto total.

L os aportes mas voluminosos son los que se realizan desde e agente privado virtua, hacialos
servicios lucrativos, pues solo 0.4% se dirige alos servicios no lucrativos. Los servicios privados
lucrativos reciben recursos de |os agentes de la seguridad social, del agente del seguro médico
privado y del agente privado virtua (matriz 2).

La concentracion de los recursos en |os agentes es heterogénea. Si agrupamos |os agentes
genéricamente seguin financien servicios privados, para poblacién asegurada y para poblacién no
asegurada, € gasto por habitante varia desde 100 pesos ( USD$15) hasta 627 (USD$95), segiin se
muestra en la siguiente grafica (gréfica 3).

GRAFICA 3. GASTO EN SALUD POR TIPO DE AGENTE MEXICO, 1995
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD Mexico 1998.
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3.5 GASTO POR TIPO DE SERVICIO

El andlisis por tipo de servicio aprovecha € reporte de los programas de las ingtituciones
publicas y de seguridad social del sector ala SHCP. En 1995 € gasto de las instituciones publicas de
salud fue de 43,050 millones de nuevos pesos (USD$6,523), que se distribuyeron en tres tipos de
actividad: de administracion, planeacion y capacitacion (18%), de atencidn directa a la poblacion, que
incluyen atencién curativay preventiva (73%), y programas de apoyo como & fomento alasaud, la
produccion de insumos, la investigacion y la construccién y mantenimiento de la infraestructura (9%).
L as actividades de atencidn preventivay curativa recibieron conjuntamente la mayor proporcion de
los recursos (9% y 79% respectivamente).

Se carece de un registro del gasto por servicio en las ingtit uciones de salud privadas; sin
embargo, la informacién sobre estas unidades muestra la heterogeneidad de su tamafio. En éllas, el
gasto administrativo pudiera corresponder a su tamafio. Salvo excepciones, € gasto en acciones de
capacitacion e investigacion seran reducidas. Por ello se presupone que € gasto en los servicios
privados se orienta en su mayor parte a actividades de curacion y prevencion (ver matriz 3).

Laevolucién del gasto promedio por servicio muestraque € predominio del gasto en atencién
curativa (79%) se ha mantenido desde 1992. Sin embargo, en 1995, la proporcion que se dedico a este
renglén fue mayor ala de afios anteriores (65 a 70%). El porcentgje de gasto en atencion preventiva
se mantuvo reducido, de 6 a 7% del gasto en afios previos a 6% en 1995. Algunos renglones muestran
una reduccion sistematica del gasto desde 1992, tales como lainvestigacion y € gasto en
infraestructura (gréfica 4).

GRAFICA 4. GASTO POR USUARIO Y SERVICIO EN INSTITUCIONES PUBLICAS. MEXICO, 1992-1995.
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Lasactividades de apoyo, como lainvestigacion y la regulacion, reciben proporcionalmente un
mayor monto de recursos en las instituciones publicas, en cambio, en las instituciones de seguridad
social, |os recursos se concentran més en actividades curativas. Aun asi, una mayor proporcion no
necesariamente significa un mayor monto absoluto de recursos, pues € gasto tota de las ingtituciones
de seguridad social es cuatro veces superior a de las ingtituciones publicas.

Algunos programas como la regulacion corresponden exclusivamente ala SSA en términos
legales; otros, como la produccion de insumos y materia de curacion, se llevan a cabo solo en los
servicios de la SSA y la SEDENA. Sin embargo, todas las instituciones del SNS coinciden en ofrecer
servicios de salud curativos y/o preventivos.

Al interior de las actividades curativas, la distribucion del gasto es heterogénea. En promedio,
casi 60% de los recursos se dirigen ala atencion hospitalaria, en la que 2/3 partes del gasto son para
hospitalizacion general y 1/3 para hospitalizacion especiadizada. El 30% del gasto es parala consulta
externageneral, y el 10% parala consulta externa especializada. Los recursos restantes se destinan
principalmente a la atencion de casos de urgencias, emergencias y desastresy, en menor propocion, a
la rehabilitacion.

Al interior de lasingtituciones se observan divergencias importantes en la distribucién del gasto,
lo quereflgaladiversidad de la atencién que brindan. La hospitalizacidn general en las instituciones
publicas representa 74% del gasto curativo en los servicios médicos del DDF, mientras que en IMSS
Solidaridad sdlo se reserva 23% para este fin. Dentro de las ingtituciones dirigidas a poblacién
asegurada, la hospitalizacion general en €l IMSS recibe 42% del presupuesto para atencion curativa;
en cambio, en caso del ISSSTE, esta proporcién es sdlo de 23%. La consulta externa general capta
66% de los recursos de IMSS Solidaridad destinados a atencidn curativa, mientras que en €l caso del
IMSS, esta captacion es sdlo del 24% (ver cuadro 6).

L as actividades preventivas corresponden apenas a 9% del gasto total, y representan una
proporcion relativa mayor (60%) entre las instituciones dirigidas a poblacion asegurada (1,568
millones de pesos, 238 millones de dolares) que en las instituciones publicas (1,065 millones de
pesos, 161 millones de dolares). L os subprogramas que captan el mayor monto de recursos son €l
control de enfermedades transmisibles (23%), las acciones de salud maternoinfantil (18%) y €
control de enfermedades prevenibles por vacunacion (17%). Esto dltimo y la deteccion oportuna de
enfermedades representan |os conceptos de gasto mas importantes entre | as acciones preventivas
dirigidas a poblacién no asegurada, mientras que en las instituciones para poblacion asegurada, las
acciones de salud maternoinfantil son las que predominan.

La orientacion parala salud recibe mayor proporcion de recursos en los servicios publicos del
DDF e IMSS Solidaridad; en cambio, la SSA se concentraen e control de enfermedades
transmisibles, actividad sobre la que tiene mayor responsabilidad por ser cabeza de sector (cuadro 6).
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CUADRO 6. GASTO PUBLICO EN ATENCION CURATIVA Y PREV ENTIVA SEGUN INSTITUCION. MEXICO, 1995

TiPO DE SERVICIO ToTtAL PoBLACION NO ASEGURADA POBLACION ASEGURADA
ToTAL SSA DDF [IMSS-SoL.| ToTtAL IMSS ISSSTE
Atencion Preventiva 2,633 1,065 | 768 11 274 1,568 1,307 266
Control de Enferm. Prev 17% 23%| 20% 19% 26% 13% 13% 17%
Vacunacién
Control de Enfermedades 23% 43%| 56% 7% 9% 10% 7% 17%
Transmisibles
Deteccién Oportuna de 15% 11% 5% 36% 28% 17% 15% 25%
Enfermedades
Higiene del Trabajo y Prev. De 8% 0%| 16% 0% 0% 14% 17% 0%
Accidentes
Planificacién Familiar 11% 16% 0% 13% 15% 8% 8% 8%
Orientacion para la Salud 8% 7% 1% 25% 21% 9% 8% 16%
Materno infantil 18% 1% 1% 0% 0% 30% 32% 16%
Total 100% 100%| 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Atencién Curativa 28,455 | 4,778 (3,547 538 694 23,677 21,199 2,478
Consulta Externa General 28% 45%| 47% 3% 68% 24% 24% 26%
Consulta Externa Especializada 8% 6% 4% 10% 9% 8% 7% 18%
Hospitalizacién General 39% 33%| 29% 74% 23% 40% 42% 23%
Hospitalizacion Especializada 19% 13%| 18% 0% 0% 20% 19% 25%
Rehabilitacion 1% 1% 1% 0% 0% 1% 0% 1%
Atencion de Urgencias, 6% 2% 1% 13% 0% 7% 7% 5%
Emergencias y Desastres
Total 100% 100%| 100% 100% 100% 100% 100% 100%
FUENTE: SNS. BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA, N°15. MexIco 1995.

El 28.4% del gasto de bolsillo en salud se dedica ala compra de medicamentos. El mayor gasto
en medicamentos y en servicios ambulatorios es principamente privado. Sin embargo el mayor gasto
en servicios de hospitalizacion se redliza en los servicios publicos. El gasto es principalmente
curativo, s bien una fraccion de este gasto corresponde a procesos preventivos o de deteccion
temprana, entre los que se incluyen los servicios ambulatorios y de apoyo, como laboratorio y
gabinete (cuadro 7).

CUADRO 7. DISTRIBUCION DEL GASTO SEGUN LUGAR DE ATENCION Y TIPO DE SERVICIO. MEXICO, 1995

TIPO DE SERVICIO PREVENTIVO % CURATIVO % ToTAL %*

Servicios Publicos y de

Seguridad Social

Medicamentos N.D. N.D. 2,318 100%

Servicios ambulatorios 20 80 12,877 100%

Hospitalizacion N.D. N.D. 18,496 100%

Servicios Privados

Medicamentos 3 97 17,363 100%

Servicios ambulatorios 19 81 31,542 100%

Hospitalizacién N.D. N.D. 9,333 100%
FUENTE: INEGI. SiISTEMA DE CUENTAS NACIONALES 1995, SSA. ENSAII, 1994, SNS. BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA, N° 15. MExico 1995.

*NOTA. LOS GASTOS EN MEDICAMENTOS PUEDEN REALIZARSE EN FARMACIAS, LOS SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE HOS PITALIZACION.
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El andisisinstitucional del gasto por usuario evidencia grandes disparidades en la distribucion
de los recursos. Asi, por gemplo, las instituciones de seguridad social, presentan € mayor gasto por
usuario, cuyo monto oscila entre $528 (80 USD) y 2,594 pesos (393 USD), correspondientes alos
servicios del ISSSTE y de PEMEX, respectivamente, donde € gasto de PEMEX es 5 veces superior
a del ISSSTE. Ladiferencia de gasto por usuario entre estas dos instituciones es de 5 veces. Cuando
se comparan los servicios publicos, € gasto por usuario en los casos extremos apenas llega a
duplicarse, pues va de 210 pesos en IMSS Solidaridad (32 USD) a 421 pesosen la SSA (64 USD). S
se comparan todas las instituciones publicas y de seguridad socia en generdl, la diferenciadel gasto
por usuario en sus extremos llega a ser hasta de 12 veces (gréfica 5).

Suponiendo que todos pudieran acudir alos servicios privados, € gasto por habitante seria de

635 pesos (96 USD), ciframayor a gasto por usuario de las instituciones publicas, y mas cercanaalo
que se gasta por usuario en |os servicios para la poblacion asegurada.

GRAFICA 5. GASTO POR USUARIO EN INSTITUCIONES PUBLICAS Y DE SEGURIDAD SOCIAL. MEXICO, 1995
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD Mexico 1998.

TIPO DE GASTO

Ademas de la clasificacion por tipo de servicio o programa, € registro dd gasto ingtitucional
publico y de seguridad socia propuesto por la SHCP refiere alos factores de la produccion. Esta
informacion no esta disponible paralatotalidad de instituciones del sector. De acuerdo con esta
Ultima clasificacion, € tipo de gasto muestra que € principal concepto es el de materialesy
suministros, que incluyen el gasto en medicamentos que realizan los hogares en las farmacias (34%).
En lasingtituciones publicas y de seguridad social este gasto es relativamente menor (11 en €
ISSSTE a 17% en IMSS-Solidaridad) en tanto que en € privado se eleva (44% en e Seguro Médico
Privado a 52% en €l privado virtua).
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El segundo concepto en importancia es € gasto en servicios personaes (32%) esto se explica
porque, ademas ddl personal involucrado en los servicios findes y la elevada proporcién de
trabajadores de la salud especiaizados, |as actividades del SNS requieren de mltiples actividades de
apoyo que involucran a un amplio volumen de personal. El gasto en los servicios privados es menor
relativamente que en los publicos y de seguridad social. Sdlo en € caso ddl ISSSTE y PEMEX, este
concepto de gasto no concentra la mayor proporcidn de recursos, |0 que puede atribuirse al hecho de
gue el pago de honorarios se registra como parte de |os consumos intermedios en los servicios
generaes. En las ingtituciones publicas, e monto de este gasto oscila entre 24% 'y 74%. En los
servicios privados representa 19% del total.

Le sigue en importancia  renglon de servicios generaes (27%) que incluye atodos los servicios
de apoyo ala actividad central, tales como la limpieza, mantenimiento, asesoriay capacitacion, los
estudios e investigaciones y |as subrogaciones, cuyo valor representaentre 11y 62% del total. En
caso de IMSS-Solidaridad, el gasto en materiales y suministros es superior que e de servicios
generaes, y en e caso del ISSSTE y PEMEX, este Ultimo concepto de gasto recibe € mayor monto.
Los servicios privados presentan una cifra promedio de 32%. El gasto en infraestructuraes €l que
consume la menor proporcion de 10s recursos tanto en los servicios publicos y de seguridad socia (3 a
15%) como en los privados (6 a 8%) (matriz 4).

Cuando se separa @ gasto en medicamentos (matriz 4% se percibe més claramente la disociacion
del comportamiento de los agentes publicos y privados, pues en |os agentes publicos y de seguridad
social los servicios personales captan e mayor monto del gasto (49%) y le siguen los servicios
generades (33%). El gasto en los servicios privados es superior en medicamentos (30%) y le siguen
los servicios generales (22%) y los materiales y suministros (21%).

Lagréfica 6 muestra unarelativa estabilidad del gasto en las instituciones, en particular en €
IMSS, cuya distribucion por concepto se mantiene durante e periodo de 1992 a 1995. En los
servicios del ISSSTE, los gastos en remuneraciones e insumos permanecen rel ativamente estables,
una discreta disminucion en 1994. En los demés conceptos, por € contrario, se observa sobre todo un
cambio en 1995, cuando € gasto en infraestructura cae y |0s gastos en servicios generales se el evan
proporcionamente. La SSA muestra un registro insuficiente durante los primeros dos afios de la serie;
aun asi, la proporcion destinada a pago de personal es mayor en comparacion con las otras
instituciones analizadas. El gasto de esta institucion en materiales y suministros e infraestructura es
proporcionalmente similar a de otras instituciones y, en cambio, muestra una mayor diferencia el
gasto en servicios generales (gréfica 6).
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GRAFICA 6. TIPO DE GASTO EN LAS INSTITUCIONES PUBLICAS Y DE SEGURIDAD SOCIAL. MEXICO,
1992-1995.
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD Mexico 1998.

Dentro de las instituciones de servicios de salud privados existen diferencias en la distribucion
dd gasto entre los servicios lucrativos y no lucrativos. La principal diferencia se observaen € gasto
por servicios personalesy € de materiales y suministros. Los gastos en servicios personales son
superiores en los servicios no lucrativos, y dlo parece ocurrir a costa de una disminucion en e gasto
en materiales y suministros. Los gastos en infragstructuray servicios generales representan una
proporcion similar de gasto en ambos tipos de ingtituciones (gréfica 7).

GRAFICA 7. CATEGORIAS DE GASTO EN LOS SERVICIOS PUBLICOS Y PRIVADOS DE SALUD. MEXICO, 1995
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3.7 DISTRIBUCION DEL GASTO EN EL PAIS.

El gasto tota en salud por habitante y por estado se presenta en @ siguiente mapa por quintiles
(ver anexo de descentralizacion para mayor informacion). Como puede apreciarse, € primer quintil
esta compuesto por las 3 entidades con € mayor gasto en salud (de 2,071 a 3,530 pesos por habitante,
314 a 535 USD); setrata de entidades con una ata industrializacion y una elevada presencia de
unidades médicas -como es e caso de la ciudad de México y € estado de Nuevo Ledn-, y conun
elevado costo de la vida -Quintana Roo-. El segundo quintil agrupa a los estados del norte del pais,
gue también presentan un mayor nivel de industrializacion, donde € gasto por habitante oscila de
1,221 a 2,070 pesos (185 a 314). Algunas entidades con nivel de desarrollo intermedio de la zona
centro del pais congtituyen € tercer nivel de gasto por habitante (811 a 1,220 pesos, de 123 a 185
USD). Por ultimo, las entidades con menor desarrollo se dividen en dos estratos, |as que corresponden
fundamentalmente a centro (537 a 810 pesos, 81 a 123 USD) y las del sur del pais (390 a 536 pesos,
59 a81 USD), (mapa 1).

MAPA 1
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD Mexico 1998.

En la gréfica 8 se presenta @ gasto por habitante desagregado por tipo de agente, -privado, para
asegurados y para no asegurados-. Lamagnitud del gasto tota se explica principa mente por € gasto
privado (R°=0.94, p=0.000) y en segundo término por & gasto en poblacion asegurada (R°=0.77,
p=0.000). El gasto en poblacién no asegurada es minimo. Se puede observar que € gasto privado es
el mayor, excepto en los estados de Colima, Bgja California Sur, Durango, Veracruz, Campeche 'y
Tlaxcala, en donde es superado por los gastos en poblacién asegurada. En Oaxacay Chiapas, € gasto
en los otros agentes es tan reducido que € gasto para no asegurados muestra una proporcion similar a
gasto privado y a gasto para poblacion asegurada, S bien nunca llega a representar una proporcion
superior (gréfica 8).
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GRAFICA 8. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB ESTATAL POR TIPE DE AGENTE
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El tamafio del PIB estatal es muy diverso, y generamente se asocia con € nivel de
industridizacion y con e gasto en salud (R?=0.43, p=0.000). El gasto en salud como proporcion del
PIB sefialalaimportancia relativa de este gasto en las entidades. La gréfica muestra variaciones, que
van de 1 a 7%, siendo 5.5% e promedio naciona para 1995 (grafica 8). Algunas entidades como
Michoacan presentan un gasto en salud por habitante bagjo, s bien este gasto, como proporcion del
PIB, representa mas del 6%. Otros casos muestran una relacion inversa. El Distrito Federal, por
gemplo, presenta el gasto en salud por habitante mas elevado, pero este gasto no carresponde a una
mayor proporcion del PIB, aunque supera el promedio nacional. En la misma gréfica se observa que,
en general, una participacion elevada del gasto en salud como proporcion del PIB, puede estar més
asociada con un mayor gasto privado (R°=0.39, p=0.000) que con & gasto publico. El gasto pablico
en salud muestra una proporcién relativamente estable en las entidades, con una proporcién de 1-3%
del PIB. Ladiferencia entre las entidades para la fraccion de gasto publico en salud generalmente se
asocia con diferencias en la distribucion de recursos para asegurados (R?=0.41, p=0.000). Unicamente
en entidades como Chiapas y Oaxaca |os recursos para no asegurados superan € 1% del PIB. Estos
casos usua mente coinciden en ser entidades con un PIB reducido.

Latransicion epidemiol Ogica reflgja las necesidades de salud de la poblacion. Para analizar 1a
relacion entre necesidades de salud y gasto agrupamos a las entidades en 5 estratos seguin latransicion
gue las caracterice. En latransicion avanzada, la probabilidad de morir en menores de 5 afios y
adultos se ha reducido. En este nivel se encuentran las entidades del norte del pais, las de mayor nivel
de industridizacion y con una mayor cobertura por parte de la seguridad social. Latransicion
intermedia corresponde a los niveles de industrializacion medios, y se caracteriza por presentar una
mortalidad infantil media, no tan reducida como € estrato previo, y una mortalidad baja en adultos.
Latransicion incipiente agrupa a las entidades con niveles medios de industrializacion pero con una
mortalidad de adultos méas altay de menores de 5 afios media. El grupo de entidades con rezago
infantil presenta una mortalidad baja de adultos pero elevada en menores de 5 afios. El rezago
extremo corresponde a entidades con una mortalidad elevada de nifios y adultos (Lozano 1997).

El andlisis de los agentes de financiamiento y su relacion con la poblacion de la entidad se
realiza con base en la clasificacién anterior. En promedio, € gasto en salud se reduce conforme €
rezago en latransicion epidemiol 6gica se eleva. Los dos grupos de transicion més avanzada
(avanzada e intermedia) incluyen alas entidades cuyo gasto es muy elevado en relacién con la mayor
parte de las entidades. Los casos ddl Distrito Federal, Nuevo Leodn, Quintana Roo y Baja California
Norte representan excepciones en € contexto del pais. Aun asi, en los dos grupos de mayor rezago
(infantil y extremo), € gasto por habitante corresponde casi a una octava parte del gasto que se redliza
en e Distrito Federal por persona. En las entidades de mayor necesidad en salud, tanto el gasto
publico como e gasto privado representan una minima proporcion. Esta grafica muestra que a niveles
similares de necesidad, la respuesta de |os servicios puede ser muy variada en cuanto a la magnitud de
los recursos que aporta para la atencion de la salud en su poblacion (grafica 9).
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GRAFICA 9. GASTO POR HABITANTE SEGUN TIPO DE AGENTE, ENTIDAD Y NIVEL DE TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO, 1995.
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La composicion del gasto publico segiin ingtitucion y tipo de programa muestra que la mayor
parte del gasto es curativo, y que su monto se eleva en las regiones de transicion més avanzada. Sin
embargo, es en laregion de transicion més avanzada donde se realiza también e mayor gasto
preventivo. Si se considera la aportacion de cada ingtitucion a gasto publico por usuario, se encuentra
que e gasto en & IMSS, seguido por & gasto en & ISSSTE, son los que explican € cambio de
magnitud del gasto en salud. Dentro de |os programas preventivos, € gasto del ISSSTE pareciera ser
el que determina més los cambios. El IMSSy € ISSSTE participan con una mayor proporcion de
recursos por usuario en las entidades de transicion avanzada e intermedia. La contribucion de la SSA
es mayor entre las entidades con rezago extremo, sin que por ello se trate de un monto elevado de
recursos. Destaca €l hecho de que en laregion de rezago infantil, € gasto preventivo por usuario sea
menor que en e grupo con rezago extremo, |0 que posiblemente sea reflgjo del impacto de la politica
de apoyo a estas entidades (gréfica 10).

GRAFICA 10. GASTO PUBLICO POR USUARIO EN SERVICIOS PREVENTIVOS Y CURATIVOS SEGUN REGIONES DE
TRANSICION EPIDEMIOLOGICA. MEXICO, 1995.
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FUENTE: LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD 1995. FUNSALUD Mexico 1998.

Este mismo analisis por region segun avance de la transicién epidemiol dgica de las entidades, y
comparando € gasto en salud por tipo de agente -privado, para poblacion aseguraday no asegurada-
con respecto del PIB de cada estado, muestra que la magnitud del gasto en los estados con menor
rezago cambia en una proporcién de 2%, en tanto que en las entidades de mayor rezago la diferencia
en e gasto en salud corresponde hasta de 5%, mostrando que |os estados redlizan una aportacion de
su riqueza, en forma rel ativamente heterogénea con respecto de su nivel de necesidad, en particular
entre |as entidades con mayor rezago epidemiol égico. Asmismo, la gréfica permite observar que la
contribucién a gasto en salud de los recursos de la seguridad socia se asocia con € nivel de
transicion existente, pues corresponden a una proporcion promedio mayor del PIB en las entidades de
transicion més avanzada que en las de rezago, salvo excepciones, como la de Y ucatéan (gréfica 11).
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GRAFICA 11. GASTO ESTATAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB SEGUN NIVEL DE TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO, 1995.
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3.8 EL GASTO DE LOS HOGARES

L os gastos privados representan la mayor proporcion del gasto total en salud. En México e gasto
promedio en salud de los hogares se incrementa con €l ingreso al igua que € gasto total, pasa de
menos de $100 pesos (15 USD) parad primer decil, hasta méas de $3,300 (500 USD). La
participacion en € mercado, en términos monetarios absolutos, es superior en los hogares de ingresos
medios (3.01 a 25 veces € salario minimo), los cuales concentran su gasto en servicios ambulator ios.
Los servicios hospitalarios y la consulta son gastos de los grupos de mayores ingresos. En los hogares
de bajo ingreso predomina € gasto en consultay medicamentos (ver anexo 4).

Cuaquier propuesta de cambio en e financiamiento de los servicios requiere que se justifique a
nivel naciona y de un andlisis por estado, institucion, programay poblacion paramoddar las
propuestas especificas. El potencia de las CNS se obtendra en la medida en que lainformacion sea
utilizada para evaluar la dinémica de lareforma de la salud.
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4. LASCUENTAS NACIONALES DE SALUD Y LA REFORMA
ACTUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN
MEXICO

Durante la reforma se han formulado politicas especificas que se proponen solucionar las
barreras para e logro de los objetivos del SNS En este contexto, la estimacién de las CNS busca
apoyar esta reforma, generando informacion sobre € financiamiento y la asignacion de recursos. Las
CNS son un sistema de informacion que permite apoyar la toma de decisiones, dar seguimiento y
evaluar las politicas financieras de lareforma del SNS. Facilitan laidentificacion de los actores, su
papel y relevancia, y las modalidades con las que interactdan en los diferentes tramos del proceso. Por
ello, las CNS permiten cuantificar € financiamiento del sistema, la distribucion de recursos entre los
agentes, asi como € transito de recursos entre éstos y hacia las ingtituciones prestadoras de los
servicios.

Laprincipa contribucion de las CNS en México para e afio de 1992, es la cuantificacion de la
magnitud del gasto total en salud, que representd 5% del PIB (Cruz et d 1994). Antes se estimaba que
este gasto representaba solamente 3% del PIB. En la estimacion de 1995, la magnitud del gasto en
salud se mantiene, y se confirma su crecimiento permanente a precios corrientes, asi como € hecho
de que este incremento no ha superado alainflacion del periodo, cuando se compara su monto a
precios constantes de 1993.

Ademés, las CNS han permitido identificar que los aportes a sistema provienen
fundamentalmente de los hogares bajo diferentes modalidades y, de manera particular, como gastos
de bolsillo. El gasto en salud privado ha sido superior a publico desde la estimacion de 1992, lo que
resulta un hallazgo inesperado dado que en México, se reconoce a sistema de atencion publico como
el principa proveedor de servicios durante casi 50 afios. Sin embargo, 10s recursos que se destinan a
los servicios privados, heterogéneos y dispersos, resultan mayores que € conjunto de |os recursos de
los agentes publicos.

Dado que la participacion de la poblacion en € gasto en salud haido incrementandose, €
andlisis através de sus diferentes componentes debe continuar. Este es €l caso del gasto realizado por
las organizaciones privadas no lucrativas, de las que sabemos que empiezan a ser importantesen €
SNS sin embargo se tiene poca informacién sobre e monto de sus recursos y la orientacién hacia
poblacidn, problemética de salud y éreas geogréficas de servicio.

El gasto en e seguro médico privado es muy reducido, encontrando entonces que la modalidad
predominante del gasto de los agentes privados corresponde a gasto de bolsillo como resultado de la
falta de prevision social ante los problemas de salud. Esta situacion provoca que 4.3% de todos los
hogares, 20% de los hogares de menor ingreso y 1% de los de mayor ingreso se enfrenten a gastos de
saud catastroéficos, es decir, gastos del bolsillo en salud equivalentes a més del 50% del gasto total
disponible de los hogares, 10 que afecta su bienestar de manera permanente (anexo 4). En 1995 no hay
evidencia de alguna proteccion gubernamental de los gastos mayores en salud para la poblacién no
aseguraday pobre.

En México, lamovilizacion de los recursos que se gastan del bolsillo hacia € gasto en servicios

de prepago -publicos y privados- tiene un carécter urgente, entre otras razones porque con ello se
puede proteger la economia familiar. Un gemplo de este tipo de paliticas en lareforma actua es
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nuevo Seguro paralafamiliade IMSS, que permite a cualquier familiacomprar a IMSS un seguro
de salud amplio.

En conjunto, todos los niveles socioecondmicos de poblacidn dirigen el mayor monto de
recursos hacia los servicios privados. Sin embargo, €l gasto privado de bolsillo no necesariamente
representa un mayor beneficio para quienes lo redlizan. Al momento de pagar, € usuario enfrenta una
gran heterogeneidad de precios, |os cuaes se han visto ademés afectados por tasas de crecimiento
mayores alainflacion general. En promedio, cada peso en e sector privado compra menos cantidad
de servicio que en € sector publico, sin que se haya demostrado aun que la calidad del servicio
recibido sea mayor (Brailovsky 1997). Los servicios privados de salud tienen € reto de lograr una
mayor eficiencia en su gasto para compensar esta dinamica. Las CNS contribuyen en este proceso a
valorar € incremento del gasto en salud y la sustentabilidad de la atencién.

Son multiples las paliticas parala reforma que pueden ser valoradas a través de las CNS. Unade
ellas es reorientar |os recursos hacia los programas prioritarios y costo-efectivos. Laineficienciaen la
asignacion de los recursos financieros ha resultado de la construccion de presupuestos con base en
una experiencia histéricay centralizada, en la que la participacion loca ha sido reducida,
obstaculizando asi € guste de los presupuestos seguin las caracteristicas epidemiol égicas, la
infraestructura disponible y la capacidad administrativa de cada institucion. Hasta 1995, & monto
financiero de los programas no reflgjaba su verdadera prioridad, y tampoco se basa en elementos de
costo-efectividad de las acciones.

Ladistribucion de recursos por institucién proveedora en 1995 revela que se favorece e gasto
entre los usuarios asegurados, reflgjo de la politica de apoyo a la capacidad productiva de los grupos
responsables de operar € proyecto econdmico, através del financiamiento publico de los servicios de
seguridad social. La reforma busca replantear este enfoque y propone ampliar las opciones de
atencion ala poblacidn en genera independientemente de su condicidn laboral.

El andlisis realizado muestra que deberan reorientarse |0s recursos para que permitan cubrir ala
poblacion que en 1995 alin permanecia sin acceso permanente alos servicios de salud. Lo cierto es
gue, s se consideran los gastos en salud en su conjunto, México podria cubrir ala mayor parte de la
poblacién con un paguete basico de servicios costo-efectivos con valor de US$22 por persona con
recursos publicos.

Una evaluacion de la equidad del sistema deberd dar seguimiento a estas diferencias, en
particular porque existen politicas especificas adoptadas para reducirlas a aumentar € gasto en
poblacion vulnerable. Este es €l caso de los programas parala poblacién en areas rurales y
marginadas. Por otraparte, el presupuesto escaso de las ingtituciones publicas, hacen necesario elevar
laeficiencia de su gercicio, através de operar estrategias de coordinacion de sus acciones, de
orientarlas hacia grupos de poblacion complementarias y asegurar que realicen intervenciones de
mayor costo-efectividad. Estos cambios, en proceso, se podran monitorear a través de las CNS.

Un objetivo de lareforma es asegurar la eficiencia del gasto en salud a través de fomentar 1a
competencia entre las ingtituciones y sus servicios, lo que flexibilizara la cobertura poblacional actual,
y ademés, reducira los tras apes existentes actualmente, que implican duplicidad de gasto privado e
ingtituciona y dificultala asignacion eficiente de recursos.

El seguimiento histérico de los gastos por programay objeto de gasto sefida que se ha
conservado reducido € gasto en infraestructuray capital humano. Sin embargo, |a escasez de recursos
se ha prolongado, de manera que instituciones como e IMSS han operado programas especificos para
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la conservacion 'y e reequipamiento de sus unidades. Esta politica deberd extenderse, en particular en
los servicios de salud publicos. También en este objetivo la utilidad de las CNS resulta inminente
pues no existe un sistema de informacion integral que permita relacionar |os costos con la efectividad
y € tamafio Optimo para obtener economias de escala.

Asimismo, la caida de los salarios reales no ha sido compensada en |os servicios publicos y de la
seguridad socid, en los que ademés existen cargas de trabajo heterogéneas. Actualmente se busca
operar esquemas de remuneracion que incentiven e desempefio y e uso eficiente de los recursos. A
través de las CNS se puede dar seguimiento estos procesos de reforma, S selograredizar € andisis
por tipo de servicio, de gasto y de insumo, de manera que se reflgje @ detalle de estos gastos por
institucién. Esto requiere de una mayor colaboracion de las instituciones, que a su vez se beneficiardn
en su gestion de las estimaciones. Dado € proceso de descentralizacion en curso, las entidades
también podran beneficiarse de las estimaciones de las CNS.

Actuamente se ha dado seguimiento a gasto en salud de una gran parte de las instituciones que
conforman & SNS en México. En algunas de ellas existia ya una tradicion de registro y andlisis
financiero, pero en otras ha representado un primer gercicio que, a participar en esta contabilidad,
les ha brindado la oportunidad de analizar sus datos en formaintegral. El aprendizaje de las propias
ingtituciones que proporcionan la informacion es un elemento importante, pues es asi como podran
utilizar mejor los resultados de su contabilidad y de las comparaciones que realicen respecto de otros
componentes del SNS.

En México, los procesos actuales de descentralizacion de la gestion financiera publica hacia las
entidades sugieren que en este nivel se formaran nuevas aternativas de integracion y coordinacion de
los servicios de salud, o que potencialmente enriquecera el esquema financiero actual y mejorardla
asignacion de recursos internos. Estos nuevos procesos, dada su complejidad, requieren de
seguimiento. Las entidades necesitaran informacidn que apoye latoma de decisionesy de
seguimiento de los resultados hacia su interior.

Posteriormente a 1995, la descentralizacion ha operado criterios que buscan acanzar mayor
eficiencia en € gasto, tanto en su asignacion como en su gercicio. Laidea eslograr una mayor
adecuacion del gasto a las necesidades adminigtrativas y de salud locales. El proceso se ha
complementado con otras acciones. La capacidad gerencial local se ha apoyado através de explicitar
los criterios de asignacion de recursos, € gasto se ha protegido a través de sistemas de licitacion y
otros mecanismos de gasto se han conservado centralizados para asegurar |as ventajas de las compras
consolidadas. En conjunto, estos cambios progresivamente modificaran la distribucion actual de
recursos entre las entidades.

Se han iniciado politicas para elevar € gasto en las entidades con mayor rezago epidemiol égico,
una de las cuales otorga recursos adicionales procedentes del Banco Mundial, que se dirigen a
poblaciones especiales como & Programa de Ampliacion de Servicios de Salud para Poblacion
Abierta (PASSPA), que opera en entidades de rezago extremo. Sin embargo, en 1995, las entidades
de rezago extremo e infantil aln presentaban niveles de gasto reducidos. Después de 1995 se han
dirigido recursos adicionales de la SSA para ampliar |a cobertura ala poblacion rural dispersa, por 1o
que se esperaque € financiamiento publico alas zonas de rezago se incremente alin més en €l
periodo de 1996 a afio 2000.

Los recursos del programa PASSPA se concentran en € paguete basico de servicios, lo que ha

elevado € gasto en atencion preventiva dentro de los estados con mayor rezago epidemiol gico. Aun
asi, €l gasto curativo es relativamente alto. Algunas ingtituciones en contacto con |os grupos que
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alcanzan niveles mayores de rezago epidemiol 6gico, como € Instituto Naciona Indigenista,
unicamente brindan servicios de salud preventivos, que por considerarse también bienes publicos,
justifican el gasto publico gercido en dlos. Sin embargo, aln no se lleva a cabo un seguimiento que
detecte e impacto de |os gastos preventivos en la salud de la poblacién en esas zonas de rezago
epidemioldgico.

El potencia de las CNS se obtendra en la medida en que toda la informacion generada sea
utilizada para evaluar las propuestas de |os tomadores de decisiones.

LAS CUENTAS NACIONALESDE LA SALUD COMO HERRAMIENTA DE
GESTION FINANCIERA DEL SSTEMA NACIONAL DE SALUD.

Las CNS se visuaizan integralmente como una herramienta de gestion financieradel SNS en
México que opera en tres ambitos, macroeconémico o de las finanzas del pais, de la gestion
financieray de la asignacion de los recursos paralas intervenciones dentro del SNS'y sus
instituciones. Estos ambitos se expresan en tres niveles de decision, € sistémico, € organizaciona y
el programatico. Las CNS representan € nivel instrumental de apoyo a cada etapa del proceso de
gestion financiera,

En & nivel més agregado se decide € monto del gasto de que dispone la sociedad parala
atencion de la salud, ya sea a través de agentes publicos, de seguridad social o privados. Usua mente,
este monto se expresa como una proporcion del PIB y se establece através de la politicamonetariay
fiscal que apoya e incentiva las acciones del SNS. Asimismo en este nivel se definen las fuentesy las
reglas que gobiernan la organizacion de los agentes de financiamiento, que representan los valores de
lasociedad . Actuamente en México existe una politica para complementar las acciones de los
sarvicios publicos y de seguridad socia que incentiva d gasto privado a través de exenciones fiscales.

La gestion de los recursos se expresa en € monto que se dirige hacialos diversos agentes de
financiamiento e ingtituciones prestadoras de servicios. La asignacion de |os recursos establece e
gasto por institucion, la poblacion a cubrir y los programas a realizar, asi como las metas que habran
de lograrse. En d caso de los servicios publicos existe una vigilancia de este proceso atraves de la
SHCPy en los privados, |a asignacion se basa en las expectativas de retornos del capital, buscando el
equilibrio financiero en la operacion de los servicios.

Lagestion de los recursos en este nivel se establece através ddl flujo de recursos alos agentes,
gue definen los criterios para su distribucién en las ingtituciones prestadoras de |os servicios. Los
criterios se expresan en laregulacion y normatividad del sistema. Sin embargo, |as normas especificas
para la asignacion de recursos por programa, laintervencion y, en general, la operacion de los
servicios se llevan a cabo en € nivel operativo.

Cada institucion se articula funcionalmente con € resto del SNS. Los vincul os pueden ser
implicitos o explicitos, y operan através de estrategias diversas como laintegracion, la concertacion y
lainduccion. De ahi que la dindmica del sistema orienta la prestacion de servicios de cada institucion
tanto pablica como privada a establecer |as prioridades en términos de |os grupos de poblacion a
cubrir, &rea geogréfica de accion y los problemas a tratar.
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Proponemos que con la reforma, los valores son la cobertura unversal, el pluralismo financiero, la separacién
del financiamiento y la prestacion de los servicios, y la competencia administrada.
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Las acciones del SNS usua mente se agrupan en programeas articuladores de financiamiento y
prestacion de servicios, los cuales estan definidos por la SHCP y paralos cuales establecen
compromisos las ingtituciones publicas. En € nivel mas amplio, se definen los criterios parala
recuperacion de recursos y las reglas de autorizacion y organizacion del pluraismo en €
financiamiento para cada programa. La gestion financiera especificamente establece las normas que
definen los contenidos de la atencidn, asi como las exclusiones que en formaimplicitay explicita
rigen la prestacion de los servicios. Por gemplo, en el seguro privado existe un mayor nimero de
reglas explicitas sobre las exclusiones de |a cobertura. Existe actualmente un proceso de normatividad
intenso para regular la prestacion de estos servicios y una de estas expresiones son |0s recursos
humanos y materiales que se asignan a los programas e intervenciones particulares (cuadro 8).

CUADRO 8. LAS HERRAMIENTAS DE LA GESTION FINANCIERA DEL SNS EN MEXICO

NIVEL DE SISTEMICO ORGANIZACIONAL PROGRAMATICO INSTRUMENTAL
ANALISIS
Finanzas del Fuentes de Prioridades de grupos | Normas de Sistema integral de
pais finaciamiento: de poblacion, area contribuciones, informacion financiera:
Gobiernos Federal, geograficay cuotas de Cuentas Nacionales de
Estatal y Municipal problemas de salud recuperacion y pagos | Salud
Empresas Instituciones publicas | por servicio.
Hogares Instituciones privadas
Externos
Gestion Asignacion de los Normas de Planes de seguros Monto y flujos financieros:
financiera del recursos a los transferencia de Normas sobre la Fuentes a agentes de
SNS agentes financieros | recursos exclusion de servicios | financiamiento
Seguridad social: Convenios de Agentes a instituciones
Obligatorio y Seguro | Subrogacion prestadoras de servicios
para la Familia. Convenios de venta
No asegurados de servicios
Medicina prepagada: | Copagosy
seguro médico deducibles
Privado virtual Normas para la
asignacion de
recursos
Asignacion de Asignacion por Asignacion por Asignacion por Monitoreo y evaluacion de
los recursos para| persona, por paquetes de usuario los procesos de gestion
intervenciones instituciony intervencion Asignacién por Gasto por:
de salud programa. Asignacién por Objeto de gasto Fuente
Metas por programa | programa Agente
Retorno de capital. Compra consolidada Institucion prestadora
Equilibrio financiero | de insumos Programa
Objeto de gasto
Intervencion
Oroducto
usuario
persona

La experiencia de estimar las CNS en México ha mostrado su beneficio y se espera que sea
ampliamente explotada a través de toda la gama de andisis alos que puede dar lugar. Algunos
gemplos se presentan en los anexos del documento.

4.2 LIMITACIONESY PERSPECTIVAS

Se halogrado estimar €l gasto en salud de 1992 a 1995 de México y sus estados. Sin embargo €
trabajo aun muestra limitaciones que se asocian alafalta de acceso alos datos. Ello se debe a
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multiples razones, como son la ausencia de registro de algunos aportes obtenidos por las diversas
fuentes de financiamiento, y ala ausencia de disponibilidad de dichos registros, por ser considerados
confidenciales por algunas ingtituciones, como es €l caso del gasto de los servicios médicos de la
SEDENA y Marina, aun cuando en sentido estricto, una parte de su presupuesto se dirige a brindar
atencién a grupos mas amplios de poblacidn y no exclusivamente a sus derechohabientes. Se carece
de informaci6n especifica del gasto en salud con respecto de otros gastos de las intituciones, en
especia en aquellas cuya actividad no es exclusivamente la prestacion de servicios médicos, como €
INI, PEMEX y  IMSS. Asimismo, se carece de acceso a los registros seguin érea geogréfica, tipo de
unidad y tipo de insumos. Dentro de los servicios privados, la ausencia de registros segun tipo de
sarvicio, tipo de gasto y de insumo es aun mayor, en particular para su andlisis segun area geogréfica.

La estimacién de las CNS en México progresivamente ha alcanzado una mayor precision en sus
resultados. Gracias a €llo se cuenta por primera vez con una cifra tnica de gasto en salud en México
para 1995, cifra que, por la metodologia utilizada, parece ser més concordante con |as estimaciones
que en afos previos fueron consideradas como los limites superiores del gasto (estimaciones atas).
Sin embargo los cambios actuales en la estructura financiera del SNS en México hacen necesariala
flexibilizacion de los sistemas de obtencion, clasificacion y registro de los gastos en salud y anticipan
futuras modificaciones en sus resultados.

Existe la necesidad de documentar los cambios en € financiamiento del SNS, y de generar
indicadores tiles para @ seguimiento, por g emplo, de los incrementos de erogaciones por insumos
particulares, tales como |os medicamentos, cuyo precio se liberd recientemente, asi como por € tipo
de unidad de atencién que para 1995 no estaba disponible. Asmismo, en un contexto nacional, €
cambio en la paridad y en los indices de inf lacion son factores que necesariamente deben incluirse en
dicho seguimiento. Los cambios que deben ser evaluados a detalle son |os que responden alareforma
del sector. De hecho, es ahora cuando |os cambios més drasticos de la reforma estén empezando a
operar, como € incremento de participacion estatal en € financiamiento del IMSSy la
descentralizacion de la gestion financiera en las entidades.

Algunos eventos que requieren de seguimiento atafien a instituciones particulares, pero son
importantes en e conjunto del gasto en salud. Este es € caso de los indicadores especificos para
valorar la separacién de las funciones de financiamiento y prestacion de servicios dentro del IMSS.

Si bien se haidentificado la necesidad y beneficio de las CNS, o cierto es que éstas representan
una herramienta parcial, por lo que seria necesario ampliar los sistemas de valoracion institucionaes
para potenciar los acances evaluativos en e sistema. Ello implica la realizacion simultanea de
estudios sobre la efectividad, entre otros, que necesariamente deberdn alcanzar niveles de
desagregacion tales que permitan la toma de decisiones a nivel estatal, por ingtitucion y programa.

Entre los ggemplos del uso ampliado de las CNS figura la generacion de una base de datos que
permita realizar proyeccionesy andlisis de escenarios sobre cambios propuestos o deseables en €
gasto del SNS'y su impacto a diferentes niveles de operacion. Asmismo, los estudios de efectividad y
costos permitiran establecer propuestas de asignacion més eficientes. Si se combinan con
valoraciones de las necesidades de salud, los andlisis apoyaran la generacion de propuestas para
elevar la equidad, eficienciay calidad.

En México se halogrado dar continuidad ala estimacion de las CNS por FUNSALUD. Sin
embargo, € pais actualmente ha avanzado en su compromiso por realizar estas estimaciones ante la
comunidad mundial. Para continuar con este esfuerzo la SSA como cabeza de sector tomara una parte
maés activa para facilitar la obtencidn de los datos con € detalle necesario y para propiciar €l andisisy



Las Cuentas Nacionales de Salud y la Reforma Actual del Sistema Nacional de Salud en México

uso de resultados. Se esperaen € corto plazo por lo tanto, un cambio en lainstitucionalizacién de la
estimacion de las CNS.
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5. MATRICES

MATRIZ 1
GASTO EN SALUD SEGUN FUENTES DE FINANCIAMIENTO. MEXICO, 1995 (MILLONES DE PESOS
FUENTES HoGAR | EMPRESA | GOBIERNO | GOBIERNO O.N.G. O.N.G. TOTAL
FEDERAL ESTATAL NACIONALES INTERNA
AGENTES CIONALES
IMSS 6,676 21,451 1,505 38 29,669
22.5% 72.3% 5.1% 0.13% 29.4%
ISSSTE 921 2,212 76 3,208
28.7% 68.9% 2.4% 3.2%
SEDENA* 307 307
100% 0.30%
MARINA* 80 80
100% 0.08%
PEMEX 1,345 1,345
100% 1.3%
Subtotal Seguridad | 7,596 (21,451 5,449 113 34,610
Social
21.9% 62.0% 15.7% 0.33% 34.3%
SSA 6,459 358 148 6,965
92.7% 5.1% 2.1% 6.9%
IMSS Solidaridad 1,336 3 1,339
99.8% 0.24% 1.3%
DIF 140 134 274
51.2% 48.8% 0.27%
DDF 561 561
100% 0.56%
INI 13 13
100% 0.01%
Subtotal Servicios 8,510 495 148 9,153
Publicos
93.0% 5.4% 1.6% 9.1%
Privado Virtual ** 55,455 300 55,755
99.5% 0.5% 55.2%
Seguro Médico 1,222 199 1,421
Privado **
86.0% 14.0% 1.4%
Subtotal Servicios [56,677 499 57,176
Privados
99.1% 0.87% 56.6%
TOTAL 64,273 21,950 13,959 608 148 100,938
63.7% 21.7% 13.8% 0.60% 0.15% 100%
*Los AGENTES SEDENAY MARINARECIBEN RECURSOS DE UN AGENTE INTERMEDIARIO ISSFAM, EN PROPORCION DE 19.2% Y 17.5% RESPECTIVAMENTE.

** INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.
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Matriz 1
Gasto en salud segun fuentes de financiamiento. México, 1995
(millones de ddlares)

FUENTES HOGAR EMPRESA FEDERAL ESTATAL | NACIONALES INTERNA- TOTAL
CIONALES
AGENTES
IMSS 1,011.45 | 3,250.13 228.07 5.69 4,495.34
22.5% 72.3% 5.1% 0.1% 29.4%
ISSSTE 139.51 335.14 11.44 486.09
68.9% 2.4% 3.2%
SEDENA* 46.54 46.54
100.0% 0.3%
MARINA* 12.09 12.09
100.0% 0.1%
PEMEX 203.80 203.80
100.0% 1.3%
Subtotal 1,150.96 | 3,250.13 825.64 17.14 5,243.87
Seguridad Social
21.9% 62.0% 15.7% 0.3% 34.3%
SSA 978.66 54.21 22.49 1,055.36
92.7% 5.1% 2.1% 6.9%
IMSS 202.46 0.48 202.94
Solidaridad
99.8% 0.2% 1.3%
DIF 21.26 20.30 41.56
51.2% 48.8% 0.3%
DDF 85.05 85.05
100.0% 0.6%
INI 1.90 1.90
100.0% 0.0%
Subtotal 0.00 0.00 | 1,289.33 74.99 22.49 1,386.81
Servicios
Publicos
93.0% 5.4% 1.6% 9.1%
Privado Virtual** | 8,402.31 45.44 8,447.74
99.5% 0.5% 55.2%
Seguro Médico 185.10 30.13 215.23
Privado **
86.0% 14.0% 1.4%
Subtotal 8,587.41 75.57 0.00 0.00 0.00 0.00 8,662.98
Servicios
Privados
99.1% 0.9% 56.6%
TOTAL 9,738.37 | 3,325.70 | 2,114.97 92.12 0.00 22.49 15,293.65
63.7% 21.7% 13.8% 0.6% 0.1% 100.0%
*Los AGENTES SEDENAY MARINARECIBEN RECURSOS DE UN AGENTE INTERMEDIARIO ISSFAM, EN PROPORCION DE 19.2% Y 17.5% RESPECTIVAMENTE.

**INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.
FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.




MATRIZ 2

GASTO EN SALUD QUE ASIGNAN LOS AGENTES A LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS. MEXICO, 1995 (MILLONES DE PESOS)

INSTITUCIONES PRESTADORAS | IMSS | ISSSTE | SEDENA | MARINA. | PEMEX | SSA | IMSS | DIF | DDF INI PrivabDo FARMA- Privabpo TOTAL
SoL. LUCRATIVO CIAS * NO
AGENTES LUCRATIVO
IMSS 28,670 1,000 29,669
96.6% 3.4% 29.4%
ISSSTE 33 3,105 8 62 3,208
1.0% |96.8% 0.3% 1.9% 3.2%
SEDENA 307 307
100% 0.3%
MARINA 80 80
100% 0.1%
PEMEX 1,345 1,345
100% 1.33%
Subtotal Seguridad Social 28,703 |3,105 307 80 1,345 8 1,061 34,610
82.9% [9.0% 0.9%]0.2% 3.9% 0.02% 3.1% 34.3%
SSA 6,965 6,965
6.9%
IMSS Solidaridad 1,339 1,339
100% 1.3%
DIF 274 274
100% 0.3%
DDF 561 561
100% 0.6%
INI 13 13
100% 0.01%
Subtotal Servicios Publicos 6,965 (1,339 |274 |[561 13 9,153
76.1% |14.6% | 3.0%|6.1% |0.14% 9.1%
Privado Virtual 0.03 349 38,115 17,093 (198 55,755
0.0001% 0.6% 68% 31% 0.4% 55.2%
Seguro Médico Privado 1,151 270 1,421
81% 1.4%
Subtotal Servicios Privados 0.03 349 39,266 17,363 |198 57,176
0.0001% 0.6% 68.7% 30.4% |0.3% 56.6%
TOTAL 28,703 (3,105 307 80 1,345 7,322 11,339 |274 |561 13 40,327 17,363 (198 100,938
28.4% [3.1% 0.3%0.1% 1.3% 7.3% |1.3% 0.3%]0.6% |0.01% [40.0% 17.2% [0.2% 100%

*INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.




GASTO EN SALUD QUE ASIGNAN LOS AGENTES A LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS. MEXICO, 1995 (MILLONES DE DOLARES)

MATRIZ 2

INSTITUCIONES PRESTAD ORAS IMSS ISSSTE | SEDENA MARINA. [PEMEX| SSA IMSS DIF | DDF INI PrIVvADO FARMA- PrivADO
AGENTES SoL. LUCRATIVO CIAS * NO TOTAL
LUCRATIVO
IMSS 4,343.89 151.45 4,495.34
96.6% 3.4% 4.5%
ISSSTE 5.00 470.46 1.25 9.38 486.09
1.0% 96.8% 0.3% 1.9% 0.5%
SEDENA 46.54 46.54
100% 0.0%
MARINA 12.09 12.09
100% 0.0%
PEMEX 203.80 203.80
100% 0.20%
Subtotal Seguridad Social (4,348.89 | 470.46 46.54 12.09 203.80 1.25 160.83 5,243.87
82.9% 9.0% 0.9% 0.2% 3.9%| 0.02% 3.1% 5.2%
SSA 1,055.36
1.0%
IMSS Solidaridad 202.94 202.94
100% 0.2%
DIF 41.56 41.56
100% 0.0%
DDF 85.05 85.05
100% 0.1%
INI 1.90 1.90
100% 0.00%
Subtotal Servicios Publicos 1,055.36( 202.94( 41.56| 85.05[ 1.90 1,386.81
76.1%| 14.6%| 3.0%| 6.1%| 0.14% 1.4%
Privado Virtual 0.00 52.85 5,775.05 2,589.84 29.99 8,447.74
0.00% 0.6% 68% 31% 0.4% 8.4%
Seguro Médico Privado 174.34 40.89 215.23
81% 19% 0.2%
Subtotal Servicios Privados 0.00 52.85 5,949.39 2,630.74 29.99 8,662.98
0.00% 0.6% 68.7% 30.4% 0.3% 8.6%
TOTAL 4,348.89 | 470.46 46.55 12.09 203.80|1,109.47| 202.94| 41.56| 85.05| 1.90|6,110.22 2,630.74 29.99 15,293.65
28.4% 3.1% 0.3% 0.1% 1.3% 7.3%| 1.3%| 0.3%| 0.6%)| 0.01%| 40.0% 17.2% 0.2% 15%

*INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.




MATRIZ 3

GASTO EN SALUD POR TIPO DE SERVICIOS DE LOS AGENTES. MEXICO, 1995 (MILLONES DE PESOS)

TIPO DE SERVICIO ADMINISTRACION ATENCION ATENCION | PRODUCCION DE|DESARROLLO DE LA | REGULACION Y | AMPLIACION Y No TOTAL
PREVENTIVA | CURATIVA INsUMOS INVESTIGACION FomENTO MEJORAMIENTO | ESPECIFICADO
MEDICOS FUNDAMENTAL ALA SALUD DELA PLANTA
Y MATERIAL APLICADA Y Hsica Epuc.y
AGENTES EXPERIMENTAL CAPACITACION
IMSS 4,919 1,410 22,058 7 1,277 29,669
16.6% 4.8% 74.3% 0.02% 29.4%
ISSSTE 181 276 2,561 0 5 0.16 185.44 3,208
5.6% 8.6% 79.8% 0.003% 0.2% 0.005% 5.780% 3.2%)
SEDENA 241 0.10 33 31 0.001 1 307
78.4% 0.03% 10.9% 10.2% 0.0002% 0.5% 0.3%)
MARINA 0.00 0.00 0.00 0.00 80 80
100% 0.1%)
PEMEX 1,345 1,345
100% 1.3%)
Subtotal Seguridad Social 5,340 1,686 24,652 31 12 0 1,464 1,425 34,610
15.4% 4.9% 71.2% 0.09% 0.03% 0.0005% 4.229% 4.1% 34.3%)
SSA 2,196 728 3,233 72 135 141 461 6,965
31.5% 10.5% 46.4% 1.0% 1.9% 2.0% 6.6% 6.9%)
IMSS Solidaridad 276 274 694 95.48 1,339
20.6% 20.5% 51.8% 1.3%)
DIF 243 4 27.20 274
88.5% 1.6% 0.3%)
DDF 5.03 11 538 7.86 561
1.9% 95.8% 0.6%
INI 12.53 12.53
100% 0.0%)
Subtotal Servicios Publicos 2,720 1,025 4,464 72 140 141 591 9,153
29.7% 11.2% 48.8% 0.8% 1.5% 1.5% 6.5% 9.1%)
Privado Virtual * 6,236 49,519 55,755
11.2% 88.8% 55.2%
Seguro Médico Privado* 159 1,262 1,421
11.2% 88.8% 1.4%)
Subtotal Servicios Privados 6,395 50,781 57,176
11.2% 88.8% 56.6%)
TOTAL 8,060 9,106 79,897 103 152 141 2,055 1,425 100,938
8.0% 9.0% 79.2% 0.10% 0.15% 0.1% 2.04% 1.4%

* INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.
FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.



MATRIZ 3.- GASTO EN SALUD POR TIPO DE SERVICIOS DE L OS AGENTES. MEXICO, 1995 (MILLONES DE DOLARES)

TIPO DE SERVICIO ADMINISTRA- ATENCION ATENCION ProbuccloN DE | DESARROLLO DE |REGULACION Y AMPLIACION Y No TOTAL
CION PREVENTIVA CURATIVA INSUMOS LA FoMENTO MEJORAMIENTO EsPEcI-
MEDIcos INVESTIGACION | ALA SALUD DELA PLANTA FICADO
Y MATERIAL FUNDAMENTAL FHsica
APLICADA Y Epbuc.y
AGENTES EXPERIMENTAL CAPACITACION
IMSS 745 214 3,342 1 193 4,495
16.6% 4.8% 74.3% 0.02% 4.5%
ISSSTE 27 42 388 0 1 0.02 28.10 486
5.6% 8.6% 79.8% 0.003% 0.2% 0.005% 5.780% 0.5%
SEDENA 37 0.01 5 5 0.000 0 47
78.4% 0.03% 10.9% 10.2% 0.0002% 0.5% 0.0%
MARINA 0.00 0.00 0.00 0.00 12 12
100% 0.0%
PEMEX 204 204
100% 0.2%
Subtotal Seguridad Social|809 255 3,735 5 2 0 222 216 5,244
15.4% 4.9% 71.2% 0.09% 0.03% 0.0005% 4.229% 4.1% 5.2%
SSA 333 110 490 11 21 21 70 1,055
31.5% 10.5% 46.4% 1.0% 1.9% 2.0% 6.6% 1.0%
IMSS Solidaridad 42 42 105 14.47 203
20.6% 20.5% 51.8% 0.2%
DIF 37 1 4,12 42
88.5% 1.6% 0.0%
DDF 0.76 2 81 1.19 85
1.9% 95.8% 0.1%
INI 1.90 1.90
100% 0.0%
Subtotal Servicios 412 155 676 11 21 21 90 1,387
Publicos
29.7% 11.2% 48.8% 0.8% 1.5% 1.5% 6.5% 1.4%
Privado Virtual * 945 7,503 8,448
11.2% 88.8% 8.4%
Seguro Médico Privado * 24 191 215
11.2% 88.8% 0.2%
Subtotal Servicios 969 7,694 8,663
Privados
11.2% 88.8% 8.6%
TOTAL 1,221 1,380 12,106 16 23 21 311 216 15,294
8.0% 9.0% 79.2% 0.10% 0.15% 0.1% 2.04% 1.4%

* INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.




Matrices

MATRIZ 4
TIPO DE GASTO DE LOS AGENTES DE SERVICIOS DE SALUD. MEXICO, 1995 (MILLONES DE PESOS)
Tipo DE GASTO SERVICIOS MATERIALES Y SERVICIOS | INFRAESTRUCTURA No TOTAL
PERSONALES SUMINISTROS * | GENERALES EsPECIFICADO
AGENTES
IMSS 14,223 3,639 10,866 941 29,669
47.9% 12.3% 36.6% 3.2% 29.4%
ISSSTE 782 340 1,994 93 3,208
24.4% 10.6% 62.2% 2.9% 3.2%
SEDENA 307 307
100% 0.3%
MARINA 40 12 15 12 80
50.2% 15.6% 19.2% 15.1% 0.1%
PEMEX 324 180 750 91 1,345
24.1% 13.4% 55.7% 6.8% 1.3%
Subtotal Seguridad | 15,369 4,171 13,625 1,137 307 34,610
Social
44.4% 12.1% 39.4% 3.3% 0.9% 34.3%
SSA 5,182 627 692 463 6,965
74.4% 9.0% 9.9% 6.6% 6.9%
IMSS Solidaridad 845 226 173 95 1,339
63.1% 16.9% 12.9% 7.1% 1.3%
DIF 274 274
100% 0.3%
DDF 561 561
100% 0.6%
INI 13 13
100% 0.01%
Subtotal Servicios 6,027 854 865 558 848 9,153
Publicos
65.8% 9.3% 9.5% 6.1% 9.3% 9.1%
Privado Virtual 10,787 28,962 12,256 3,750 55,755
19.3% 51.9% 22.0% 6.7% 55.2%
Seguro Médico 321 623 365 112 1,421
Privado
22.6% 43.9% 25.7% 7.9% 1.4%
Subtotal Servicios | 11,108 29,585 12,621 3,862 57,176
Privados
19.4% 51.7% 22.1% 6.8% 56.6%
TOTAL 32,504 34,610 27,111 5,657 1,155 100,938
32.2% 34.3% 26.9% 5.5% 1.1% 100%

* INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.
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MATRIZ 4

TIPO DE GASTO DE LOS AGENTES DE SERVICIOS DE SALUD. MEXICO, 1995 (MILLONES DE DOLARES)

Tipo DE GASTO SERVICIOS MATERIALESY | SERVICIOS |INFRAESTRUC-TURA No TOTAL
PERSONALES | SUMINISTROS | GENERALES EsPECIFICADO
AGENTES
IMSS 2,155.05 551.36 1,646.34 142.59 4,495.34
47.9% 12.3% 36.6% 3.2% 29.4%
ISSSTE 118.42 51.50 302.11 14.06 486.09
24.4% 10.6% 62.2% 2.9% 3.2%
SEDENA 46.54 47
100% 0.3%
MARINA 6.06 1.89 2.32 1.82 12.09
50.2% 15.6% 19.2% 15.1% 0.1%
PEMEX 49.13 27.25 113.58 13.84 203.80
24.1% 13.4% 55.7% 6.8% 1.3%
Subtotal 2,328.67 632.00 2,064.34 172.31 46.54 5,243.87
Seguridad
Social
44.4% 12.1% 39.4% 3.3% 0.9% 34.3%
SSA 785.22 95.05 104.92 70.17 1,055.36
74.4% 9.0% 9.9% 6.6% 6.9%
IMSS 127.99 34.31 26.21 14.44 202.94
Solidaridad
63.1% 16.9% 12.9% 7.1% 1.3%
DIF 41.56 41.56
100% 0.3%
DDF 85.05 85.05
100% 0.6%
INI 1.90 1.90
100% 0.0%
Subtotal 913.21 129.37 131.12 84.61 128.50 1,386.81
Servicios
Publicos
65.8% 9.3% 9.5% 6.1% 9.3% 9.1%
Privado Virtual |1,634.35 4,388.22 1,856.95 568.22 8,447.74
19.3% 51.9% 22.0% 6.7% 55.2%
Seguro Médico |48.64 94.42 55.27 16.91 215.23
Privado
22.6% 43.9% 25.7% 7.9% 1.4%
Subtotal 1,682.99 4,482.64 1,912.22 585.13 8,662.98
Servicios
Privados
19.4% 51.7% 22.1% 6.8% 56.6%
TOTAL 4,924.87 5,244.01 4,107.68 842.04 175.04 15,293.65
32.2% 34.3% 26.9% 5.5% 1.1% 100.0%

* INCLUYE EL GASTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS Y DENTRO DE LOS SERVICIOS PRIVADOS.
FUENTE : FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.




Matrices

MATRIZ 4
TIPO DE GASTO DE LOS AGENTES DE SERVICIOS DE SALUD. MEXICO, 1995 (MILLONES DE PESOS)
TiPO DE SERVICIOS MATERIALES Y | MEDICA- | SERvICIOS INFRAESTRUCTURA No TOTAL
GAsTO PERSONALES | SUMINISTROS | MENTOS | GENERALES EsPECIFICADO
AGENTES
Servicios 21,396 2,707 2,318 14,490 1,696 1,155 43,762
Publicos
48.9% 6.2% 5.3% 33.1% 3.9% 2.6% 43.4%
Servicios 11,108 12,223 17,363 (12,621 3,862 57,176
Privados
19.4% 21.4% 30.4% |22.1% 6.8% 0.0% 56.6%
TOTAL 32,504 14,930 19,681 (27,111 5,557 1,155 100,938
32.2% 14.8% 19.5% [26.9% 5.5% 1.1% 100.0%
FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.
MATRIZ 4
TIPO DE GASTO DE LOS AGENTES DE SERVICIOS DE SALUD. MEXICO, 1995 (MILLONES DE DOLARES)
TiPO DE SERVICIOS MATERIALESY | MEDICA- | SERVICIOS INFRAESTRUCTURA No TOTAL
GAsTO PERSONALES | SUMINISTROS MENTOS | GENERALES EsPECIFICADO
AGENTES
Servicios 3,242 410 351 2,195 257 175 6,631
Publicos
48.9% 6.2% 5.3% 33.1% 3.9% 2.6% 43.4%
Servicios 1,683 1,974 2,509 1,912 585 8,663
Privados
19.4% 22.8% 29.0% 22.1% 6.8% 56.6%
TOTAL 4,925 2,384 2,860 4,108 842 175 15,294
32.2% 15.6% 18.7% 26.9% 5.5% 1.1% 100.0%

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. CUENTAS NACIONALES DE SALUD, 1995.
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Prestadores

DIAGRAMA 1. PRINCIPALES FLUJOS FINANCIEROS DEL SISTEM A NACIONAL DE SALUD

Principales Flujos Financieros
del Sistema Nacional de Salud

Préstamo Impuestos 1 Impuestos—
Donacién ‘ ¢ l
Fuentes
Recursos Empleadores Gobierno Hogares
Externos (compaiiias) (empleados)
Seguros
Voluntarios
Deduccioén de
Impuestos
Transferencias
y Donaciones
Cuotas Cuotas
| ]
Contribuciongs Subsidio Primas I Primas Ahorro
Primas l
Fondos v \ 4 A\ A 4 A4 l \A 4 \ A 4
Fondos de la Fondos para los no Seguro Médico Fondo Privado
Seguridad Social Asegurados Privado Virtual
I
Solidaridad Reversion Pago Dire¢to
Gasto de Cuotag de Hogarep
[Subrogacign Subrogacién
Subrogacidn Subrogacién
Gasto
Subrogacign Subrogaci Pago Directo
onvenjos Donativos y Cuotas Compaiiias
Convenios Cuotas de de Recuperacion Gasto
Recuperacion
A\ A v v \ A 4
Servicios de la Servicios para los no Servicios Privados Servicios Privados
Seguridad Social Asegurados no Lucrativos Lucrativos

Fuente: Fundacion Mexicana para la Salud. Cuentas Nacionales de Salud, 1995.




ANEXO 1: MARCO LEGAL DE LA GESTIC’),N FINANCIERA DE
LOS SERVICIOS PUBLICOS EN MEXICO, 1995

Congtitucion Politica dd pais, en sus articulos 28, 73, 75, 89, 126y 131.

Ley Organica de la Administracion Plblica Federal, en sus articulos 9, 31, 32y 39.
Ley Generd de Salud, en sus articulos 21, 36 y 104.

Ley Federa de Derechos 1993.

Ley de Ingresos de la Federacion para e Ejercicio Fiscal de 1993, en sus articulos 1, 3, 9, 10, 12, 13,
15,y 17.

Ley de Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal de 1993, en sus articulos 1, 2
10, 11, 14, 16, 19,y 20.

Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico, en sus articulos 1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 19, 20, 22, 24 y 25.

Ley del Servicios de Tesoreria de la Federacion.

Ley de Coordinacion Fiscal.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores PUblicos.

Ley Federa de las Entidades Paraestatales, en sus articulos 2, 3, 4, 5, 12y 14.

Cadigo Fiscal de la Federacion, en susarticulos 1, 4, 11y 21.

Reglamento Interior de la SSA, en sus articulos 5, 7, 9, 21, 22, 23, 29, 30, 31, 35, 37y 38.
Reglamento de la Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico en su articulo 23.
Reglamento de la Ley Organica de la Tesoreria de la Federacion.

Reglamento del Codigo Fiscal de laFederacion, y € Sistema Naciona de Cuotas de Recuperacién en
su Manua de enero 1991.

Manual de Instrumentos para la Programacion Presupuestacion 1995. SHCP.
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ANEXO 2: METODOLOGIA DE ESTIMACION DE LAS
CUENTAS NACIONALES DE SALUD

El objetivo de la estimacion de las Cuentas Nacionales de Salud es identificar d monto del gasto
en salud en cada uno de los componentes del SNS, tanto publicos como privados. Dicha estimacion
busca ademés dar un seguimiento adecuado a financiamiento para obtener unaimagen integral del
flujo de los recursos desde su origen hasta su gercicio. Esta seccion presenta la forma como fueron
construidas una serie de matrices cuya informacion integra el gasto en salud a nivel naciona y por
cada una de | as entidades federativas.

Iniciamente se identifican los actores involucrados en los flujos financieros del sector.
Posteriormente se ubica e papel de cada actor dentro del conjunto de los flujos. Parala estimacién de
las CNS es necesario identificar la fuente mas confiable sobre el gasto del sector. En e caso de
Meéxico se cuenta con los datos de los informes presidenciaes, los informes institucionales y €
Boletin Estadistico del Sistema Naciona de Salud (SNS). Este ultimo, en su edicién correspondiente
a 1995, fue @ que se utilizé como ge de la estimacion en este trabajo, mientras que € uso de
informacion adicional permitié realizar los gjustes y desgloses diversos.

El Boletin del SNS presenta el presupuesto gjercido por ingtitucion publicay de seguridad socidl,
como total nacional, asi como desagregados estatales y programéticos para la mayor parte de las
ingtituciones. La principal carencia de este reporte se refiere alafalta de informacion sobre e sector
privado, la cua debe buscarse en otras fuentes; tampoco incluye informacion sobre e gasto en salud
de algunas otras instituciones publicas, tales como la Secretaria de la Defensay de laMarina. Aun
asi, este anuario se considera la fuente documental més importante ya que se publica con una
periodicidad regular, constituye una fuente oficial del sector y recoge datos de un mayor nimero de
instituciones.

La estimacién de las CNS toma como punto de partida este Boletin, y se rige por criterios de
periodicidad anual, cobertura ingtitucional, integracion de informacidn publicay privada, descripcion
de los flujos de recursos financieros en € sector, eliminacién de duplicacion de registros y desglose
segun tipo de gasto, de servicio y érea geogréfica.

En lo que serefiere a gasto privado, éste usua mente se obtiene en forma agregada a partir del
conjunto de hogares, las primas de seguros cobradas, y 1os medicamentos vendidos y las
caracteristicas econdmicas de las unidades de servicios, de los que se redliza un desglose estatal,
programatico y por objeto de gasto.

Gasto institucional segun tipo de servicio (matriz 3)

La primera actividad en la estimacion de las CNS es identificar las dimensiones de la matriz que
presentara la informacidn, en funcién de los programas y |as instituciones que realizan las actividades
de salud, de acuerdo con € Boletin del SNS. A estainformacién inicial se agregan |os presupuestos
de los servicios de salud de las Secretarias de Marinay de la Defensay del sector privado, paralo
cua se utilizan fuentes de informacion adicionales.
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Dimensiones de la matriz:

I nstituciones prestadoras de servicios:

Servicios publicos para poblacién asegurada (servicios de seguridad social)

?  Ingtituto Mexicano del Seguro Socid (IMSS)

?  Instituto de Servicios de Seguridad Social para Trabgjadores del Estado (ISSSTE)

?  Servicios de salud de |la Secretaria de la Defensa (SEDENA)

?  Sevicios de Salud de |la Secretaria de la Marina

?  Servicios de Salud para los Trabajadores de Petréleos Mexicanos (PEMEX)

Servicios pablicos para poblacién no asegurada (servicios publicos)

? Secretariade Salud (SSA)

?  Serviciosde saud del programa IMSS-Solidaridad

?  Sewvicios parael Desarrollo Integra de laFamilia (DIF)

?  Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal (DDF)

?  Servicios Médicos del Ingtituto Nacional Indigenista (INI)

Servicios privados de atencion de la salud

?  Servicios privados virtuales

?  Seguro médico privado

Lainformacion del Boletin incluye el gasto por programa, cuyo formato estandar de programas'y
metas para las ingtituciones publicas es e acordado con la SHCP, pero no todas ellas redlizan €

reporte uniforme del gasto. En e caso de |os servicios privados, no existe un reporte y la contabilidad
de las ingtituciones no se realiza en un formato Unico.



Anexo 2: Metodologia de Estimacion de las Cuentas Nacionales de Salud

PrROGRAVAS REPORTADOS EN EL BOLETIN ESTADISTICO

Administracion: recursos destinados a establecer, ejecutar y controlar la administracion de recursos
humanos, técnicos, materiales y financieros de las dependencias

Central
Paraestatal

Politica y Planeacion de la Salud: recursos destinados a establecer instrumentos de coordinacion y
concertacion, instrumentar, dirigir y evaluar las actividades de salud

Atencion Preventiva: recursos destinados a disminuir la morbilidad y mortalidad: vacunacion, deteccion
oportuna de enfermedades, y planificacion familiar.

Atencién Curativa: recursos destinados a brindar atencién médica ambulatoria, servicios de
hospitalizacién general y especializada, rescates y urgencias médicas, y responder a las demandas de
la poblacion.

Produccion de Insumos Médicos y Material de Curacion: recursos destinados a la generacion de
insumos varios para la atencion.

Desarrollo de la Investigacion fundamental aplicada y experimental, cientifica y tecnolégica: recursos
para planear y evaluar la politica que fomente la investigacion cientifica fundamental, aplicada y
experimental y el desarrollo tecnolégico.

Desarrollo y apoyo de la investigacion basica

Fomento y Regulacién del Programa Nacional de Capacitacion: recursos destinados a promover:
recursos destinados a la promocién de la capacitacion profesional, técnica, cientifica y de ensefianza de
los trabajadores.

Regulaciéon y Fomento a la Salud: recursos destinados a detectar riesgos y dafios de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, asi como el control de epidemias.

Ampliacion y Mejoramiento. de la Planta Fisica para Educacion y Capacitacion: recursos dirigidos a
dotar de espacios para la educacién y capacitacion.

Edificios para Servicios de Salud y Seguridad Social: recursos dirigidos a dotar de espacios para la
atencion de la salud y la seguridad social.

Edficios Administrativos: recursos dirigidos a dotar de espacios para la administracion de los servicios.

Construccion delamatriz

Lainformacién de los servicios publicos y de seguridad social del Boletin del SNS presenta €l
gasto gercido por ingtitucion y programa, pero incluye como gasto en salud los gastos de asistencia
socia y de las prestaciones sociales. Para fines de esta contabilidad ambos componentes se eliminan,
dejando exclusivamente el gasto en actividades y programas de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacion. Ademés, se agreg6 una parte proporciona de los gastos de administracion y de
construcciones administrativas.

El procedimiento para cuantificar la parte proporcional de gastos compartidos, consistio en
tomar como ponderador la proporcion que representa €l gasto en salud dentro del gasto total de cada
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institucién, y esa misma proporcion fue la que se utilizd para determinar |os gastos compartidos de la
administracion y lainfraestructura.

Estos gjustes permitieron estimar € gasto en salud, a nivel naciond, estatal, y distribuido seguin
programa o tipo de servicio.

El estudio del gasto de los servicios de salud de la Secretaria de la Marina se complementé con
informacion de la Cuenta Publica de la Hacienda de la Secretaria de Marina, que presenta €l gasto
final adjudicable a salud de dicha entidad y carece de datos sobre la distribucion por programa. Para
los servicios de salud de la Secretaria de la Defensa, lainformacion procedio de la Direccion General
de Sanidad, la que envi6 un documento a FUNSALUD con las cifras requeridas sin incluir un
desglose programético. Ambos datos se adicionaron a gasto publico en salud de esta matriz.

Respecto dd sector privado, lainformacion se presenta dividida como seguro médico privado,
cuyainformacion se tomade |os pagos por siniestro que presenta e anuario dela AMIS paralos
gastos médicos mayores. Los gastos del agente privado virtual, |as cifras se obtuvieron del SCNM,
que presenta e consumo de hogares e ingtituciones del sector, y se gjustaron con lainformacion de
los hogares (ENIGH), que desglosa los gastos de bolsillo para € pago de servicios de las instituciones
lucrativas y no lucrativas, € pago de las cuotas de recuperacion de los servicios publicos, y € gasto
directo en farmacias parala adquisicion de medicamentos. Este registro muestra la distribucion del
gasto en los conceptos de gasto de la atencion de la salud, a saber, productos medicindesy
farmacéuticos, servicios médicosy paramédicos no hospitalarios y servicios hospitaarios.

Los programas que integran la matriz 3 se resumieron para facilitar su lectura, integrando alos
programas de gastos en administracion, politicay planeacion delasalud, y € de fomento y regulacién
del programa nacional de capacitacion. Los de investigacion se integraron en uno solo, asi como los
de ampliacion y mejoramiento de infraestructura en otro.

Flujo de recursos desde |os agentes hacia las instituciones prestador as de |os servicios
(matriz 2).
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Esta matriz busca establecer € flujo de |os recursos de cada agente de financiamiento hacialas
instituciones que prestan los servicios. El presupuesto gercido por cada institucion se rastrea para
identificar el origen y monto de los aportes a dicho presupuesto. Las dimensiones de esta matriz se
forman por las instituciones prestadoras de servicios antes descritas, y |0s siguientes agentes de
financiamiento:

Agentes de la seguridad social:

? IMSS

?  PEMEX
? ISSFAM
? SEDENA
?  MARINA
? ISSSTE
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Agentes publicos:

? SSADIF

? DDF

? INI

? IMSS-SOLIDARIDAD
? PRONASOL

Agentes privados:

?  seguro médico privado
?

agente privado virtua

Construccion dela matriz

En primer término es necesario identificar la forma en que los agentes transfieren recursos hacia
las ingtituciones prestadoras, ya sea como presupuesto, subcontratacion o bajo modalidades de
convenios de reversion de cuotas.

?

IMSS. Actuamente no existe informacion publicada sobre el monto de subrogacion de
servicios dd IMSS (Memoria Estadistica IMSS). Es por €llo que se presupone que todo el
gasto del IMSS proviene del agente IMSS. A ese monto hay que restar las transferencias
gue recibe e IMSS del agente |SSSTE como pago por servicios subrogados (ver ISSSTE),
y afiadir el pago que rediza €l agente IMSS a las empresas por reversion de cuotas.

En 1995, € agente IMSS transfiri6 a los servicios privados 999,591 miles de nuevos pesos
(Memoria Estadistica 1995 pp 345) através de lareversiéon de cuotas. En € estudio
realizado por FUNSALUD (documento interno) sobre la reversion de cuotas, se identificd
laexistencia de un gasto adiciona promedio de 30% en servicios privados lucrativos por
parte de las empresas.

ISSSTE. El grueso de los recursos del agente ISSSTE se dirige a |SSSTE prestador de
servicios, menos $103,151 miles de pesos para subrogaciones (anuario estadistico 1995). Se
desconoce la proporcidn en la que estos recursos se destinan a los servicios publicos y
privados. Ante esta falta de inf ormacién y de acuerdo con |os supuestos generados por los
funcionarios mismos (Cruz 1994), en general, se estimo que 60% se subroga a servicios
privados, 8% a servicios de la SSA y 32% a IMSS. Los trabgjadores de |os gobiernos de los
estados pueden disponer de servicios independientes, cuyo monto, origen y destino son
imprecisos, por o que en esta estimacion se han dejado fuera.

SEDENA. Recibe 81.1% de los recursos del agente ISSFAM (Cuenta Plblica de la
Hacienda), mas $31,578 procedentes del agente privado (virtual) como cuotas de
recuperacion (informe de la Direccion General de Sanidad). Recibe ademés la totalidad del
agente SEDENA.

55



Cuentas Nacionales de Salud: México

? SSMARINA. Recibe 18.9% de los recursos del agente |SSFAM, mas todos | os recursos del
agente de la SSMARINA identificados en la Cuenta Plblica.

?  SSPEMEX. El financiamiento en su totalidad fluye del agente PEMEX a sus propios
Servicios.

?  SSA. Estos servicios reciben recursos del agente SSA, asi como $348,837, del agente
privado virtual, como cuotas de recuperacion. Recibe ademés recursos del |SSSTE por
subrogacion de servicios.

? IMSS Solidaridad. Todos |os recursos que recibe proceden del agente de |M SS-Solidaridad.
El programa recoge ademés recursos de |0s usuarios en especie y trabajo, mismos que no se
cuantifican en su equivalencia monetaria

?  DIF. Recibe todos los recursos de su propio agente. Se detecta la posible existencia de
cuotas de recuperacion, de las que no se dispone de informacion suficiente. Asimismo, esta
institucion trabaja asociada con diversas ONG, las cuaes brindan recursos para la obtencion
de los insumos de tratamiento y rehabilitacion que requieren los usuarios. Estos flujos de
apoyo tampoco se registran.

?  DDF. Recibe todos los recursos de su propio agente. Se desconoce € monto de |as cuotas
de recuperacion que recibe laingtitucion.

?  Servicios privados lucrativos. Lainformacion procede de los Censos Econdmicos de 1994
(INEGI) inflactados a 1995. Este tipo de servicios recibe recursos del agente IMSS por la
reversion de cuotas, del agente ISSSTE por la subrogacion de servicios, del seguro médico
privado por concepto de los siniestros reportados en € Boletin de la AMIS, y de los gastos
de bolsillo de los hogares reportados en e SCNM, una vez que se les ha restado |0s aportes
domésticos a otros agentes.

?  Servicios no lucrativos. Las cifras proceden de los Censos Econdmicos de 1994 para
instituciones de salud no lucrativas, cuyos datos fueron inflactados para 1995 (INEGI
1994). Sin embargo, en esta fuente no se desagrega la proporcidn que corresponde a las
ONG dedicadas ala salud. Esta cifra se estim6 con base en e catalogo de ONG agremiadas
alaJAPy d CEMEFI, en d catdlogo de 1996 muestra que se dedicaalasalud € 25%. Sus
recursos provienen del agente privado virtual y corresponden alos gastos de organismos no
lucrativos reportados en los Censos Econdmicos de 1994 (gjustados a 25% e inflactados
con tasa de 1.6).

Flujo financiero de fuentes a agentes de financiamiento (matriz 1).

Esta matriz busca identificar el origen y monto de la aportacion de cada fuente de
financiamiento, asi como los destinos de estos recursos hacia los agentes de financiamiento.

56



Anexo 2: Metodologia de Estimacion de las Cuentas Nacionales de Salud

| dentificacion de las dimensiones que conforman la matriz.

Las dimensiones de la matriz son las fuentes potenciaes de financiamiento del sector en e paisy
los agentes a donde se dirigen los recursos. Dichos agentes son |os mismos que se describieron
anteriormente. Las fuentes de financiamiento del sector identificadas son las siguientes:

?

?

?

?

hogares

empresas

gobierno federal

gobierno estatal

ONG y organismos nacionales*

ONG y organismos internacionales

* Se carece de informacion sobre estos aportes durante 1995

Construccion dela matriz

Lainformacidn sobre los agentes se desagrega segun las fuentes de las que proceden los
recursos. L os datos de cada institucidn se tomaron de los Anuarios Estadisticos institucionales.

?

IMSS. LaLey del Seguro Socia estipula las contribuciones de todas las fuentes al gasto en
salud. El monto total aportado por cada fuente se estimé por ramo de seguro, mismos que se
verificaron con lainformacion de laMemoria estadistica 1995 (PP 345) y € Diagndstico
IMSS. Se consideraron ademas los registros del SECUENTA (Gonzélez-Block 1994) sobre
los aportes que efectlian los gobiernos estatales al IMSS como pago por |os servicios de sus
trabajadores a nivel estatal. Para este calculo fueron eliminadas las pensiones por cada ramo
de seguro, dado que se dispone de informacion sobre las prestaciones en especie y dinero.
Este desglose se caculd con base en lainformacién disponible de 1997.

Los recursos del agente IMSS destinados a |as prestaciones médicas durante 1995,
provinieron en un 100% del patron en € caso de los riesgos de trabgjo, y en 25% del hogar,
70% de laempresay 5% del gobierno federal en e de enfermedad y maternidad

ISSSTE. De acuerdo con € anuario estadistico de 1995 (pp 321), los trabgjadores d
sarvicio del Estado contribuyen con un 28.7% del aporte d agente ISSSTE, € gobierno
federal, con un 69.1%, y € estatal, con un 2.2%.

ISSFAM. Este agente recibe recursos del gobierno federal, y desconocemos s existe algun
aporte de los trabgjadores. La informacién procede de la Cuenta Publica de la Hacienda de
1995 (pp 118), pero no se presenta en € Boletin del SNS. El presupuesto del ISSFAM
dedicado a salud corresponde a 25.1% del totd.

SEDENA. Los recursos de este agente provienen del Gobierno Federa, y lainformacion
correspondiente fue brindada por la Direccidn General de Sanidad. En este caso, la Unica
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fuente de recursos para d agente SEDENA de lasalud es e Gobierno Federal. La
informacion disponible se encuentra en la Cuenta Publica de la Hacienda.

? PEMEX. Losrecursos que recibe el agente PEMEX se reportan en el Boletin de
Informacion Estadistica del SNS de 1995, y seignora e desglose por fuente de los mismos.

?  SSA. Este agente recibe un aporte de los gobiernos federal (87.3%) y estatal (12.7%), segun
sereportaen € SECUENTA, asi como de organismos internacionales, como € Banco
Mundial, segun se reporta en la Cuenta Plblica de la Hacienda de la Institucion.

?  Los gobiernos estatal es realizan transferencias hacia las siguientes entidades (informacion
tomada del SECUENTA):

Para la atencion de | os trabajadores de gobiernos estatales:
? IMSS: 162.7

? ISSSTE: 833.9

? SEDENA: 254.7

?  Atencion privada: 543.8

Transferencias a servicios para poblacion no asegurada:
? DIF: 669.8

? Imss Solidaridad: 3.16

Otros servicios estatales para poblacion no asegurada: 220.75
?  Campafias de salud en municipios; 232.5

?  Clinicas universitarias: 64.37

Transferencias para ONG's.

? Cruz Roja 1.62

?  Promotores voluntarios: 18.0

?  Hospitales de beneficencia privados: 1.3
?  Centros de integracion juvenil: 3.4

Lainformacion de estas transferencias se gjusto de acuerdo a la participacion proporcional del
presupuesto de dichas instituciones que se orienta a servicios de salud.
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DIF. En este caso, se conocen dos fuentes, la estatal y lafederal, pero seignorae monto
correspondiente a las cuotas de recuperacion. Lainformacién sobre e monto de los aportes
estatales se encuentraen el SECUENTA.. Los recursos disponibles en este agente se
reportan en € Boletin Estadistico ddl SNS.

En & caso del DIF es necesario considerar su caracter de institucion altamente orientado haciala
asistencia no médica. Asi, para determinar e aporte real ala salud bgo los criterios de este andlis's,
se consideré € monto de la transferencia del gobierno estatal en una proporcion similar ala del
presupuesto que laingtitucion dedica a salud, que es de 20%.

?

DDF. Los recursos provienen del gobierno federal y seignorad desglose de las
aportaciones. La informacion procede del Boletin Estadistico del SNS.

INI. Recibe recursos del gobierno federal y seignora s existen otros aportes. La
informacién procede del Boletin Estadistico del SNS.

IMSS-SOLIDARIDAD. Los recursos proceden del gobierno federa y se ignorala presencia
de otros aportes. Lainformacion procede del Boletin Estadistico del SNS.

Seguro médico privado. Su cuantificacion se basd en lainformacion del anuario 1995 de la
AMIS en su seccion de enfermedades y accidentes personales, que presenta los gastos de
siniestros por seguros de accidentes personaes y enfermedad bajo la modalidad de gastos
médicos mayores, seglin lugar de gecucion de los recursos.

Paradiferenciar |os pagos de empresas y hogares se consideraron |0s gastos reportados por
la Encuesta de gastos médicos, fallecimientos e invalidez total y permanente de 1995
realizada por la consultora W& W, quien sefidla que en € 77% de las empresas, € empleado
paga e 100% del seguro, en € 5% de las empresas, e empleador paga e 100%, y en €
18% de las empresas, & empleador y € empleado cubren un 50% del pago cada uno (tabla
29). Con base en esa distribucion se realizd e desagregado de esta suma, € cua muestra
que &l 86% del recurso total proviene de los hogaresy € 14% de las empresas.

Agente de servicios privados virtual . El agente privado percibe recursos de los hogares y
empresas. Para estimar la participacion de las empresas la informacion correspondiente se
tomd del estudio de reversion de cuotas realizado por FUNSALUD. Este estudio muestra
gue lareversion de cuotas cubre exclusivamente e 70% de los gastos promedio de los
sarvicios, mientras que € 30% fatante |o agregan las empresas.

Lainformacion de los hogares se estima del gasto de |los hogares reportado en ENIGH una
vez redlizadas |as deducciones de gastos de hogares por contribuciones ala seguridad socid
(IMSSelISSSTE) y a seguro médico privado.

Dimensionesdela matriz

Las dimensiones de esta matriz se forman por las instituciones prestadoras de servicios ya
descritas, asi como por la clasificacion por objeto de gasto que propuso la SHCP para @ suministro de
informacién por parte de las ingtituciones del sector publico.
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Tipo de gasto (matriz 4) CLAsIFICACION POR TIPOS DE GASTO

Servicios personales: incluye todo tipo de remuneraciones al personal de caracter permanente y transitorio,
tales como pagos regulares, especiales, cuotas a la seguridad social y estimulos.

Materiales y suministros: incluye los materiales para administracion,, alimentos y utensilios, paterias primas
diversas, de produccion, de construccion, productos quimicos, farmacéuticos y de laboratorio, combustibles y
lubricantes, vestuario, blancos, prendas de proteccién, materiales preventivos y de seguridad publica, enseres
Servicios generales: incluye los servicios administrativos basicos, de arrendamiento, asesoria e investigacion,
comercial banacario y financiero, adaptacién, mantenimiento, reparacion e instalacion, de difusién, informacion
y ceremonial, de traslado y viaticos.

Infraestructura: incluye los gastos por ampliacién, remodelacion y construccién, compra de equipo, obras y
estudios de preinversion

Construccion dela matriz

Lainformacién se tomo de la Cuenta Publica de la Hacienda de cada ingtitucion, paralo cual se
realiz6 una seleccion de los programas que corresponden a servicios de salud y se estimé la
proporcion de cada uno de ellos. Esta estructura porcentua se aplicd alainformacion sobre @ gasto
final realizado por cadainstitucion, que se estimo a nivel programético.

Para el gasto privado se tom6 lainformacion de los censos econdmicos de 1994, inflactado a
1995, que presenta desagregado € gasto en remuneraciones, de inversion, de los insumos totales y de
los requeridos parala actividad. El gasto de los servicios generales se estimo restando del gasto en
insumos generales de |os requeridos para la actividad y estos Ultimos se dejaron como materiales y
suministros. Una vez identificada esta estructura porcentual se aplico a gasto por € seguro médico
privado y € privado virtua. Parafines de contabilidad, € gasto en medicamentos se sumo a total
desagregado posteriormente, para incorporarlo exclusivamente como gasto de materialesy
SuUMinistros.

Se construyé la matriz 42 que presenta desagregado € gasto en medicamentos. Lainformacion
no se encuentra disponible por ingtitucion, de ahi que los datos se presentan segulin agentes publicos y
privados.

El gasto privado en medicamentos se tom6 del SCNM y ese total se distribuy6 en € seguro
meédico privado, segun la proporcion que registra el reporte de los servicios bancarios (19%) y € resto
se ubicaen € gasto privado virtual. Se carece de informacion para desagregar €l gasto en
medicamentos de las farmacias y de los servicios privados.

El gasto publico en medicamentos se toma dedl reporte de ventas de la CANIFARMA. No existe
criterio para desagregar € gasto de los medicamentos de los servicios ambulatorios y de
hospitalizacién ni por ingtitucion.

Estimaciones a Nivel Estatal
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En este apartado se presenta € gasto en salud distribuido seguin las mismas matrices 1 a4 que se
construyeron para el nivel nacional. Su llenado parte asimismo de la distribucién del gasto por
programa por institucién a nivel naciond (matriz 3), con lo que se identifica el monto del presupuesto
gue cada una de €ellas gerce por estado. Sin embargo una parte de |os recursos se registra Unicamente
anivel central.
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Gasto por tipo de servicio (matriz 3)

En esta matriz, los datos se tomaron del informe anual del SNS'y se gjustaron seglin dos
principios: @) eliminacion de los gastos de asistencia social y prestaciones sociaes. b) Separacion de
los gastos compartidos mediante la aplicacién de un ponderador del gasto en salud seleccionado en €
andlisis anivel nacional, que reflgjala proporcidn correspondiente respecto del total del gasto
gercido por ingtitucion; dicho ponderador se aplico alos gastos administrativos y de infraestructura
cuyo caracter no es exclusivamente médico.

Lainformacion del Boletin del SNS se complementd con los datos de SEDENA, cuya
informacién no especifica el gasto por programa anivel estatal, pero s deagrega los datos por entidad
federativa. Lainformacién procedente de la Cuenta Publica de la Secretaria de Marina no facilita este
desagregado por entidad.

Flujo financiero de agentes a instituciones prestador as de servicios (matriz 2)

En esta matriz se busca desagregar € presupuesto gercido segin los componentes que 1o
integran. Fundamentalmente se identifican los aportes de |as cuotas de recuperacion de la SSA que se
reportan en SECUENTA por estado, y las cuotas de recuperacion de SEDENA que se reportan por
entidad en e informe enviado por la Direccién Genera de Sanidad.

En el caso de los servicios de Maring, la cuenta publica desagrega parcia mente los datos del
gasto en salud y Unicamente a nivel nacional, no estatal. Por ello |os recursos se distribuyeron entre
las entidades seguin la poblacion usuaria,

El reporte del 1SSSTE sobre |os servicios subrogados no contiene informacion desagregada por
entidad, por lo que fue necesario andizar € Informe Ingtitucional, tomar como indicadores |os
registros de dias de hospitalizacion por entidad federativay distribuir € gasto por estado de acuerdo
con dicha estructura porcentual. La estructura de distribucién de los gastos subrogados fue la misma
gue anivel nacional, es decir, 60% hacia servicios privados, 8% ala SSA y 32% a IMSS. En la SSA,
estos montos se registran en los gobiernos de los estados y forman parte de los aportes ala SSA que
se otorgan anivel edtatal.

Lareversion de cuotas se dirige del agente IMSS hacia los servicios privados sin que exista un
desglose estatal, por 1o que se utiliz6 la misma estructura porcentua que la registrada por |os seguros
meédicos privados, pues coincide con € predominio en e DF, sequida por € Estado de Nuevo Leon.
Ambas entidades concentran 90% del total de cuotas revertidas.

Dentro de los servicios privados, la distribucion del gasto de los servicios no lucrativos por
entidad se toma de los Censos Econdmicos de 1994; en este caso, |as cifras correspondientes se
inflactaron en 1.6 paraincorporarlas al estudio del afio 1995. El mismo gjuste que seredizd anivel
nacional se aplicd en cada entidad, es decir, de acuerdo con € registro de la JAP, 25% de las ONG
trabgjan en e campo de la salud. El gasto de los servicios privados lucrativos, se obtiene por
diferencia, y la cifra resultante se desagrega por entidad segin la distribucion porcentual de los
servicios privados que se registra en los Censos Econdmicos.

Flujo financiero de fuentes a agentes de financiamiento (matriz 1)

El desglose estatal de los flujos de financiamiento es e mismo que marcalaley delas
instituciones de la seguridad social en cuanto a su proporcion de aporte por fuente. Aqui ademas se
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dispone de lainformacion del SECUENTA, que especificalos aportes federa y estata por entidad
parala SSA, y los aportes estatales d IMSS-Solidaridad y a DIF. En cuanto a las ingtituciones con un
solo registro por fuente, como ocurre con PEMEX, SEDENA, DDF e INI, € gasto federd se aplicd
en cada una de dlasy no se hizo ningin gjuste estatal.

El agente privado se integra de los aportes de |os gobiernos de |os estados registrados en €
SECUENTA, asi como de un 30% adicional de las empresas como complemento de |os gastos que
éstas efectlian para la atencion de sus trabgjadores bgjo € sistema de reversion de cuotas. Al agente
privado se incorporan también los pagos de bolsillo de los hogares por la atencion recibida en
sarvicios privados, cifra que se obtiene por diferencia. Como ya se vio, las empresas contribuyen
también con un pago a seguro médico privado consistente en @ 14% de su monto.

Tipo de gasto (matriz 4)

Ladistribucion del gasto por objeto a nivel estatal se obtuvo utilizando la estructura porcentual
de la Cuenta Publica por ingtitucion a nivel nacional para distribuir € gasto por institucion y estado.

Fuentesde I nformacion
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Para fines de nuestra contabilidad, |as reglamentaciones permiten establecer una parte de las
fuentesy de los aportes d sistema. En cambio otra parte de la informacion debe captarse através de
informes institucionales y 1os que presentan ante la SHCP. La mayor parte de |0s recursos que se
g ercen dentro del sector privado de la atencidn, se captan através de informes de los usuarios, como
en laENIGH (INEGI 1994), desde la oferta misma de los servicios, através de los censos
econdmicos (INEGI 1994), los productores y distribuidores de los bienesy servicios directamente,
como en € caso de los farmacos y 1os seguros médicos privados. Se toman también los datos
provenientes del SCNM que ofrece informacion tanto publica como privada de los servicios de saud.

A continuacién se enlistan las fuentes de informacion y € uso que se dan alos datos que
contienen:
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DocuMENTO INFORMACION OBTENIDA

Sistema Nacional de SaludBoletin de informacion Gasto ejercido por institucion y programa

estadistica 15. 1995.

INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México | PIB nacional, por entidad, gasto privado y gasto
publico en salud

Anuario Estadistico ISSSTE 1995 Aportes de trabajadores y gobierno. Servicios
subrogados por entidad y monto

Memoria Institucional IMSS 1995 Aportes de gobierno, obrero-patronales por ramo de
seguro. Reversion de cuotas.

Cuenta Publica de Hacienda 1995: Clasificacion por objeto de gasto de las instituciones.

IMSS

ISSSTE

MARINA

PEMEX

Informe de la Direccion General de Sanidad. Gasto institucional por programa y entidad. Aporte

SEDENA 1995 de cuotas de recuperacién

SNS. Boletin estadistico N° 15. México 1995 Gasto ejercido por institucion y programa 1995,
nacional y por entidad federativa.

AMIS. Boletin de informacién sobre accidentes Gastos por accidentes personales y gastos médicos

personales y enfermedad. México 1995. mayores por entidad. 1995.

FUNSALUD. Informe del gasto estatal en salud Gasto estatal, federal y pago de cuotas de

1994-1995 (SECUENTA). México 1997. recuperacion. Transferencias estatales de salud.
1995.

INEGI. ENIGH 1994 Gasto de hogares en salud y total.

INEGI. Censos econdmicos 1994. Distribucion del objeto de gasto en servicios privados
lucrativos y no lucrativos por entidad.

SSA. DGE. Encuesta Nacional de Salud. 1994 Gasto de los hogares segun nivel de aseguramiento
y tipo de gasto. 1994.

Limitaciones dela estimacion

Laestimacion de las CNS en México utiliza los registros e informes existentes en las
instituciones del SNS. De ahi que las principa es limitaciones sean asociables a la problematica de
registro, clasificacion y disponibilidad y acceso de los datos.

En e sector publico y de seguridad social existe obligatoriedad de registro y reporte ala SHCP
del gasto. Los problemas encontrados se asocian ala confidencialidad de lainformacion,
principal mente en ingtituciones como la SEDENA y |la Secretaria de Marina. Si bien los gastos en
salud que realizan cubren a una poblacién mas amplia que sus derechohabientes. Por €llo resulta
importante esta contabilidad.

No existe homogeneidad en los contenidos de la informacion seguiin renglon reportado cuando las
instituciones no se dedican exclusivamente a dar atencion de la salud, como e caso dd IMSS,
PEMEX, DIF e INI, de ahi que se requiera ademas un desagregado especifico para el gasto en salud
en cada ingtitucion.

No todas las instituciones publicas disponen de registros de sus gastos segun origen de los

recursos, y su asignacion por tipo de servicio, gasto y entidad. Estas ausencias son mayores para €l
caso de los servicios privados.
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ANEXO 3: GASTO ESTATAL EN SALUD

México es un pais de contrastes donde coexisten la opulenciay las carencias. En este sentido,
gasto en salud a nivel nacional es tan solo un promedio que no reflgjala diversidad de los estados que
lo componen.

A continuacion se presenta €l gercicio realizado en México para establecer €l gasto total en
salud a nivel estatal. Este gasto por hahbitante y por estado, Ilega a representar una variacion hasta de
10 veces y se muestra en e siguiente mapa agrupado en quintiles. Como puede apreciarse, € primer
quintil estd compuesto por las 3 entidades con e mayor gasto en salud (entre 2,071 y 3,530 pesos por
habitante, equivalente a entre 314 y 535 dblares); este quintil es una combinacion de entidades con
una ata industrializacion y una elevada presencia de unidades médicas -ciudad de México y Nuevo
Ledn-, y con un eevado costo de vida -Quintana Roo-. El segundo quintil agrupa a los estados del
norte del pais, altamente industrializados, donde € gasto por habitante oscila de 1,221 a 2,070 pesos
(185 a 314 ddlares). Algunas entidades con nivel de desarrollo intermedio de la zona centro del pais
constituyen € tercer nivel de gasto por habitante (811 a 1,220 pesos 6 123 a 185 dolares). Por ultimo,
las entidades con menor desarrollo, més ruraes, se dividen en dos estratos, |as que se ubican
fundamentalmente en & centro (537 a 810 pesos u 81 a 123 ddlares) y las del sur del pais (390 a 536
pesos 6 59 a 81 délares) (mapa 3.1).

MAPA 3.1. GASTO TOTAL EN SALUD POR HABITANTE MEXICO, 1995
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Asimismo, € gasto estatal como proporcion del PIB variaentre 1y 7%, y € promedio nacional
en 1995 fue de 5.5 (gréfica 3.1). Tan s0lo 9 de las 32 entidades muestran un gasto igua o superior a
promedio. Existe asociacion del PIB estatal con e gasto en sdud (R*=0.43, p=0.000).

Debido ala gran variacion de lariqueza en los estados, cabe destacar algunos hallazgos. Llama
la atencidn que entidades como Chigpas y Oaxaca, cuyo gasto tota por habitante es de los mas bagjos,
tienen también un PIB bajo, por 1o que gastan de 4 a 4.5% de su riqueza en salud. Por € contrario,
entidades como e estado de México, que esrico y tiene un ato gasto en salud, representa solamente
3% del PIB estatal.

Algunas entidades como Michoacan presentan un gasto en salud por habitante bgjo, s bien este
gasto, como proporcion del PIB, representa mas ddl 6%. Otros casos muestran unarelacion inversa.
El Distrito Federa y Y ucatéan, por g emplo, presentan € gasto en salud por habitante més e evado,
pero este gasto no corresponde a una mayor proporcion del PIB, aunque superael promedio nacional.

El gasto en salud como proporcion del PIB permite analizar laimportancia relativa de este gasto.
En lamisma gréfica 3.1 se observa que, en genera, la variacion en € gasto depende
fundamentalmente del gasto privado en salud (R°=0.39, p=0.000), ya que &l gasto publico es
relativamente estable en todas las entidades y representa una proporcién de 1 a 3% del PIB. Por lo
tanto, mientras mayor es lariqueza, mayor es e gasto privado en saud.

L as entidades con un gasto total en salud menor a 5% del PIB suelen presentar una elevada
proporcion de gasto publico. Dentro del gasto publico, la diferencia entre las entidades se explica
generalmente en funcion de la distribucion de recursos para asegurados (RF=0.41, p=0.000). La mayor
importancia de la seguridad socia se encuentra también entre |as entidades con mayor gasto respecto
del PIB, s bien, aun asi, € gasto privado entre ellas sigue siendo superior d de la seguridad socia
(gréfica3.1).

El gasto publico paralos agentes para los no asegurados corresponde en todos los casos ala
menor proporcion del gasto, excepto en entidades como Chiagpas y Oaxaca en las que |os recursos
para no asegurados superan € 1% del PIB.
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GRAFICA 3.1
GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL P.I.B. ESTATAL POR TIPO DEAGENTE MEXICO, 1995
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El promedio nacional es de 2.4%, incluyendo & gasto en asegurados (1.9%) y no asegurados
(0.5%). El 37% de las entidades (12) muestra un gasto en asegurados superior a promedio naciond, y
dos entidades més se ubican dentro del promedio; estas son las entidades del norte del paisy €
Distrito Federal, que se caracterizan por una mayor industrializacion, asi como varias entidades del
centro del pais, tales como Veracruz, Durango, Nayarit y Aguascalientes, algunas de las cuaes
sobresalen por su carécter industrial y petrolero. En € sur del pais, Unicamente Y ucatén se ubica por
encimadel promedio nacional. Las cifras menores corresponden a estado de México y Quintana Roo.
Son 18 estados los que tienen un gasto en la seguridad socia menor a promedio de 1.9% del PIB.

En promedio, € gasto en los no asegurados en corresponde a casi una cuarta parte del gasto en
los asegurados. Son 9 las entidades que tienen un gasto superior a promedio de 0.5% ddl PIBy 3 se
ubican en e promedio. En total, 19 entidades muestran un gasto inferior a promedio nacional. Las
entidades con menor gasto de |os no asegurados son del norte'y del centro del pais, incluyendo el DF.
Las entidades del programa PASSPA figuran en & grupo de las que tienen un gasto en salud parano
asegurados mayor a promedio nacional.

La mayor parte de |los estados con un gasto en seguridad socia superior a promedio tiene un
gasto en no asegurados inferior a promedio (10 casos). Solamente 3 entidades tienen un gasto
superior al promedio tanto en asegurados como en no asegurados. En cambio, son 9 entidades las que
tienen un gasto de no asegurados superior a promedio y un gasto en asgurados inferior al promedio.
Asimismo, son 9 casos de estados donde ambos gastos, de asegurados y no asegurados son inferiores
al promedio nacional. La totalidad de entidades que superan e promedio de 2.4% del PIB de gasto en
salud coinciden en presentar mayor gasto promedio en la seguridad social. Estas comparaciones
vuelven amostrar que es el gasto de |os asegurados dentro del sector publico, € que generala
diferencia de recursos entre las entidades. La magnitud del gasto se explica principalmente por el
gasto privado (R?=0.94, p=0.000) y en segundo lugar por el gasto en poblacion asegurada (R°=0.77,
p=0.000).

En redidad, son las entidades con bgja industrializacién y menor cobertura de seguridad socia
las que debieran absorber 1a mayor proporcion de recursos para los no asegurados. Sin embargo, esto
ocurre en dos casos Unicamente, Oaxacay Chiapas. Ambas entidades coinciden en tener un PIB
reducido. La gran mayoria de las entidades presentan un patrén smilar a del estado de Morelos,
donde & nivel de coberturay gasto en seguridad socia es bgjo, sin que ello se vea compensado con
un mayor gasto para los no asegurados. Todo parece indicar que un mayor gasto publico se asociacon
lamayor riqueza.

Dada ala heterogeneidad de riqueza anivel de los estados, la determinacion del gasto en salud
como porcentgje del PIB igual seguiria reproduciendo la desigualdad y no seria equitativo. De ahi que
un mejor indicador del mismo sea el andisis del gasto por habitante en funcion de su nivel de
necesidades de salud (ver graficas 3.3y 3.5).

Lagréfica 3.2 presenta e gasto por habitante desagregado por tipo de agente -privado, para
asegurados y para no asegurados-. El gasto total en salud por habitante consigue modificar € orden de
los estados, en especial en los casos del Distrito Federal, Quintana Roo y Nuevo Ledn, que son los de
mayor gasto por habitante. De nuevo encontramos aqui una gran variacion en € nivel de gasto, en la
que 16% de las entidades tienen un gasto inferior a $500 por habitante (US$76), 50% de ellas muestra
un gasto entre 500 y 1,000 pesos por habitante, y tan solo 34% tiene un gasto superior a 1,000 pesos.
Cabe destacar que en 13 de las 32 entidades, € gasto privado por persona rebasa 500 pesos, y que en
3 entidades, € gasto en seguridad socia rebasa 500 pesos. Sin embargo e gasto para no asegurados,
nunca llega a ser de 500 pesos (gréafica 3.2).
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El gasto para asegurados es mayor al privado solamente en los estados de Colima, Bgja

Cdlifornia Sur, Durango, Veracruz, Campechey Tlaxcaa. En entidades como Oaxacay Chiapas, €
gasto parano asegurados es similar a gasto privado y a gasto para poblacion asegurada.
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Latransicién epidemiol 6gica que experimenta @ pais reflga las necesidades de salud de la
poblacién, segln la probabilidad de morir de nifios y adultos. Para analizar la relacion entre
necesidades de salud y gasto, agrupamos las entidades en 5 estratos seguin la transicion que las
caracteriza. En latransicion avanzada, la probabilidad de morir en menores de 5 afios y adultos es
baja comparada con € promedio nacional. En este nivel se encuentran las entidades del norte del pais,
las de mayor nivel de industrializacion y con una mayor cobertura por parte de la seguridad socid. La
transicion intermedia corresponde a los niveles de industrializacion medios, y se caracteriza por
presentar una mortalidad infantil promedio y una mortalidad bgja en adultos. La transicion incipiente
agrupa las entidades con niveles medios de industrializacion pero con una probabilidad de morir por
arriba del promedio en € caso de los adultos, y mediaen € caso de los menores de 5 afios. El grupo
de entidades con rezago infantil presenta una mortalidad baja de adultos, pero elevada en menores de
5 afos. El rezago extremo corresponde a entidades con probabilidad de morir elevada en nifios y
adultos (Lozano 1997).

El andlisis de los agentes de financiamiento y su relacion con la poblacion de la entidad se
realiza con base en la clasificacion anterior. En promedio, e gasto en salud es menor en estados con
mayor rezago en la transicion epidemiol 6gica. Los estados que experimentan |os dos grupos de
transicion més avanzada (avanzada e intermedia) incluyen aguellas entidades cuyo gasto es elevado
en comparacion con las otras entidades. El Distrito Federal, Nuevo Ledn, Quintana Roo y Bagja
California Norte son las entidades con mas ato gasto. En los dos grupos de mayor rezago (infantil y
extremo), € gasto por habitante corresponde a una octava parte del gasto que se realiza en € Distrito
Federal por persona. Asmismo, el gasto privado en € DF supera d gasto total del resto de las
entidades.

En las entidades de mayor necesidad en salud, tanto el gasto publico como € gasto privado son
muy reducidos. La gréfica 3.3 muestra que a niveles similares de necesidad, |la respuesta de los
servicios presenta variaciones de 2 a 4 veces.

L as entidades de mayor rezago tienen un gasto cercano a $500, mientras que € gasto por
habitante en las de menor rezago es cercano a $1,000. Asimismo, en cada estrato se observa que €l
gasto privado de los estados con mayor gasto supera €l gasto total ddl estrato siguiente, enel que la
necesidad de salud es mayor.

El gasto publico por programa muestra que € gasto es predominantemente curativo. Los estados
donde el gasto preventivo se acercad 10% del gasto publico corresponden a los més marginados'y
son aquellos que en 1995 tenian a acceso a agentes especiales del programa PASSPA (gréfica 3.4).

Esto se observa con mayor claridad en la siguiente gréfica, donde precisamente se detecta un
mayor gasto preventivo en varias de las entidades con mayor rezago. Sin embargo, aun en 1995,
Puebla, Michoacan, Guerrero e Hidalgo siguen mostrando un reducido gasto preventivo por usuario.
La composicion del gasto publico segiin institucion y tipo de programa muestra que la mayor parte
dd gasto es curativo, y que su monto se eleva en las regiones de transicién mas avanzada. Asimismo,
s en estas regiones donde se redliza €l mayor gasto preventivo. Si se considera la aportacion de cada
institucion a gasto publico por usuario, se encuentra que € gasto del IMSS, seguido por € gasto del
ISSSTE, son los que explican la mayor proporcion del cambio en la composicion del gasto en salud.
Dentro de los programas preventivos, € gasto del ISSSTE pareciera ser € que registra una mayor
proporcién de cambios, mismos que reflgjan una mayor proporcion de recursos por usuario en las
entidades de transicion avanzada e incipiente. La contribucion de la SSA es mayor en las entidades
con rezago extremo, sin que elo signifique que se trata de un monto elevado de recursos. En laregion
de rezago infantil, € gasto por usuario es menor que en € grupo con rezago extremo, |0 que



Anexo 3: Gasto Estatal en Salud

posiblemente sea un reflgo del efecto de la politica de apoyo alas entidades de mayor rezago (gréfica
3.5).

GRAFICA 3.3. GASTO POR HABITANTE SEGUN TIPO DE AGENTE ENTIDAD Y NIVEL DE TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO, 1995
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GRAFICA 3.4. PORCENTAJE DEL GASTO PUBLICO SEGUN PROGRAMA CURATIVO Y PREVENTIVO
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GRAFICA 3.5. GASTO PUBLICO POR USUARIO EN PROGRAMAS PREVENTIVO Y CURATIVO SEGUN REGIONES DE
TRANSICION EPIDEMIOL OGICA. MEXICO, 1995
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ANEXO 4: GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES

Uno de los principaes hallazgos de las CNS es que & gasto en salud del bolsillo representa una
proporcion més ata a gasto de las ingtituciones publicas y de seguridad social. En este anexo se
analizan con mayor detalle |as caracteristicas de este gasto.

Aspecto metodol égicos de la valoracién del gasto en salud de los hogar es

El andlisis del gasto de |los hogares desde la perspectiva institucional, por tipo de servicio y de
gasto resulta dificil porque se carece de un registro integra de las actividades del sector privado en el
pais. Por lo tanto los resultados que agui se presentan provienen del registro del gasto que realizan
directamente los hogares captado en las encuestas de hogares en € pais-ENSA 11, 1994, y ENIGH,
1994-.

La proporcion del gasto total de bolsillo que los hogares dedican ala salud varia con € ingreso.
S seandliza @ gasto en salud de bolsillo agrupando los hogares por deciles de ingreso tota, - esto es,
incluyendo todas las formas de ingreso como son remuneracion a trabajo, negocios, venta de bienes,
rentas diversas, financieras y herencias, etc., en promedio, este gasto representa de 5% a menos de 3%
del ingreso total, sendo mayor la proporcion cuando menor es e ingreso. Asi, la proporcidon cae
conforme el decil de ingreso se eleva.

La proporcion del gasto que los hogares dedican ala salud difiere segin € indicador de
referencia. Si lareferenciaes € ingreso corriente, o sea e ingreso recibido periddicamente, como
ocurre con las remuneraciones, la proporcién que se dedica a gasto en salud es mayor, de 5.3 a 3%,
donde, de nuevo, la mayor proporcion del gasto se mantiene en los hogares con menor ingreso, que se
ubican en los deciles de menor ingreso (cuadro 4.1).

Por € contrario, S se compara e gasto en salud respecto del gasto total en los hogares, se
observa una tendencia contraria en la que la proporcion del gasto en salud se eleva con € ingreso
total.

El cambio en la proporcion del gasto en salud respecto del valor de referencia no se modificaen

formaregular en funcion de los deciles de ingreso, pues existen comportamientos irregulares con
caidas relativas en los deciles 4, 7'y 8 principa mente.
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CUADRO 4.1. RELACION DEL GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES SEGUN SU DECIL DE INGRES O TOTAL

DECIL SEGUN % DEL GASTO EN SALUD % DEL GASTO EN SALUD 9% DEL GASTO EN SALUD SEGUN
INGRESO TOTAL SEGUN EL INGRESO SEGUN INGRESO CORRIENTE GASTO TOTAL
TOTAL
1 5.09 5.28 3.83
2 3.09 3.84 3.61
3 3,27 3.65 3.49
4 2.89 2.97 2.95
5 3.17 3.27 3.30
6 3.16 3.27 3.40
7 2.71 2.81 3.04
8 2.90 3.05 3.48
9 3.22 3.34 4.09
10 2.83 3.10 4.32

FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. Mexico 1994.

Lagréfica 4.1 muestra los hogares agrupados en deciles de ingreso total y permite identificar la
similitud en & comportamiento del gasto en salud cuando se compara con €l ingreso total y €
corriente. En € grupo de menor ingreso la proporcion del gasto en salud es elevaday se reduce
conforme € ingreso aumenta. LIama la atencién que cuando € gasto en salud se compara como
proporcién del gasto total de los hogares, se identifica una menor proporcion de gasto en los hogares
de los deciles de menor ingreso, y alainversa, un aumento en la proporcion en los deciles de mayor

ingreso.
GRAFICA 4.1. GASTO EN SALUD SEGUN DECILES DE INGRESO TOTAL. MEXICO, 1994
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Fuente: FUNSALUD. Elaborada con datos de INEGI. ENIGH. México 1994.
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Por lo tanto, la proporcién del gasto en salud se modifica cuando € criterio de decilizacién se
modifica. Si los deciles se conforman segln €l ingreso corriente, € gasto en salud representa una
proporcién més elevada. Como se observaen el cuadro 4.2 la proporcion del gasto pasadel 6.6% en
los hogares de menor ingreso y disminuye a 3% en los de mayor ingreso corriente.

CUADRO 4.2. GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES SEGUN DECIL DE INGRESO CORRIENT E

DECIL DE INGRESO CORRIENTE % DEL GASTO EN SALUD DEL INGRESO
CORRIENTE

6.62

6.03

4.26

3.84

2.98

3.07

2.98

2.92

3.15

10 3.06
FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

Ol [N~ [W [N (|-

Lagréafica 4.2 muestra claramente € comportamiento antes descrito. Cuando se deciliza por €
ingreso corriente y se compara el gasto en salud con dicho ingreso, la proporcién del gasto en salud es
superior en los deciles de menor ingreso y cae en los de mayor ingreso.

GRAFICA 4.2. GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES COMO PROPORCION DEL INGRESO CORRIENTE SEGUN
DECILES DE INGRESO CORRIENTE MEXICO, 1994
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Fuente: FUNSALUD. Elaborada con datos de INEGI. ENIGH. México 1994.

Cuando los deciles se establecen en funcion del gasto total, la proporcion del gasto en salud se
reduce, llegando a representar hasta 1.92% en los hogares de menor ingreso, 1o que no impide que se
modifique la relacion, pues dicha proporcién se eleva conforme el gasto total de los hogares aumenta.
La menor proporcién de gasto en salud se encuentra cuando se compara con € gasto total.
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CUADRO 4.3. GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES SEGUN DECIL DE GASTO TOTAL
DECIL DE GAS TO TOTAL 9%DEL GASTO EN SALUD | %DEL GASTO EN SALUD %DEL GASTO EN SALUD
DEL GASTO TOTAL DEL INGRESO CORRIENTE |  DEL INGRESO TOTAL POR
DECIL DE GASTO
1 3.13 2.11 1.92
2 3.09 2.41 2.34
3 3.27 2.58 2.49
4 2.97 2.42 2.32
5 2.98 2.58 2.49
6 2.75 2.35 2.18
7 3.12 2.67 2.55
8 3.22 2.73 2.63
9 3.85 3.33 3.17
10 4.67 3.89 3.60
FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. Mexico 1994.

En la siguiente gréfica se aprecia que a decilizar respecto del gasto total de los hogares, € gasto

en sdud, bien sea como proporcién del ingreso o del gasto total, se eleva en los hogares con los
deciles de mayor gasto total.

GRAFICA 4.3. GASTO EN SALUD SEGUN LOS DECILES DE GASTO TOTAL DE LOS HOGARES. MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

L os resultados de las comparaciones redlizadas evidencian que la valoracién del monto del gasto
en salud de los hogares se modifica cuando se deciliza segin € ingreso o € gasto de los hogares. Ello
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sugiere que es dificil cuantificar e ingreso de los hogares, dada la existencia de un subregistro del

mismo en |os estratos tanto de alto como de bajo ingreso. En México, de hecho, aproximadamente

39.7% de los hogares refiere que sus gastos son superiores a sus ingresos (ENIGH 1994).
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CUADRO 4.4. RELACION INGRESO-GASTO TOTAL DE LOS HOGARES. MEXICO, 1994
DECIL DE INGRESO DericIT SUPERAVIT
1 65.3 34.7
2 50.3 49.7
3 50.0 50.0
4 48.7 51.3
5 42.8 57.2
6 38.4 61.6
7 33.7 66.3
8 29.8 70.2
9 21.6 78.4
10 16.3 83.7
Total 39.7 60.3
FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExIico 1994.

La gréfica 4.4 muestra la relacion ingreso-gasto total seguin |os deciles de ingreso total de los
hogares. En €ella, los hogares de mayor ingreso presentan una menor frecuencia de déficit y una mayor
frecuencia de superavit. Por € contrario, |os hogares de bgjo ingreso muestran una mayor frecuencia
de déficit y una menor de superdvit. Esto parece indicar que son los hogares de menor ingreso en los
que se presenta un mayor subregistro delingreso, dado que, con frecuencia sus gastos sobrepasan los
ingresos reportados.

Por lo tanto, cabe suponer que resultaria més fidedigno analizar € gasto en salud en funcién del
gasto de los hogares, ya que dllo reflgjaria e ingreso real de los hogares que no logré captarse
mediante la encuesta.

GRAFICA 4.4. RELACION INGRESO/GASTO TOTAL DE LOS HOGARES SEGUN DECIL DE INGRESO TOTAL.
MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.
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El gasto en salud segun tipo de poblacion

Poco menos de la tercera parte del gasto de bolsillo se dedica al consumo de medicamentos
(28%). Este gasto puede redlizarse en farmacias. El resto del gasto en salud de los hogares se redliza
en los servicios de salud. El nivel de aseguramiento determina la forma de utilizacién de los servicios
de salud. El cuadro 4.5 muestra que la poblacion asegurada realiza un mayor uso de sus servicios
(66%0) que la poblacién no asegurada (46%). La cuarta parte de los servicios privados utilizados
fueron demandados por poblacion asegurada.

Todos los grupos utilizan servicios sustitutos o complementarios a los que tienen derecho.
Particularmente, llama la atencion que sea la poblacion no asegurada la que realiza la mayor demanda
de servicios privados.

CUADRO 4.5. SERVICIOS DE SALUD UTILIZADOS POR INSTITUCION SEGUN COBERTURA DE LA
POBLACION. MEXICO, 1994
COBERTURA

INSTITUCION POBLACION ASEGURADA POBLACION NO ASEGURAD A
Seguridad social 66% 8%
Servicios para no asegurados 11% 46%
Servicios privados 23% 46%
Total 100% 100%

FUENTE: ENSAI, SSA, 1994.

El uso de los servicios en la poblacién enferma se asocia con € nivel de ingreso. Seglin se
observa en la siguiente gréfica, € uso de los servicios publicos se reduce conforme incrementa e
igreso. Lo opuesto ocurre con la seguridad social. Sin embargo, € uso de los servicios de seguridad
social se reduce discretamente en |os deciles de mayor ingreso. El uso de los servicios privados se
comporta relativamente homogéneo y solo € decil de mayor ingreso muestra un elevado uso (gréfica
4.5).

GRAFICA 4.5. SERVICIOS DE SALUD QUE UTILIZO LA POBLACION ENFERMA SEGUN DECILES DE INGRESO.

MEXICO, 1994.
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Sin embargo € gasto de bolsillo que realizan difiere en magnitud seguin la poblacion de que se
trate —asegurada 0 no asegurada- y 10s servicios que utilicen. La poblacién no aseguradarediza 2.4
veces e gasto de bolsillo de los asegurados. El gasto en servicios privados es mayor entre los
asegurados (67%) que entre los no asegurados (56%). La magnitud de este gasto entre los no
derechohabientes es 2 veces mayor que e gasto entre |os derechohabientes en estos servicios. La
siguiente gréfica muestra que de acuerdo con o esperado, € gasto en los servicios de seguridad socia
es préacticamente inexistente entre los no derechohabientes (1%0). Entre los derechohabientes, este
gasto representa 31% del totd. El gasto en los servicios publicos es minimo parala poblacion
derechohabiente (16%) en tanto que representa 43% del gasto de la poblacidn no derechohabiente
(gréfica4.6).

GRAFICA 4.6. GASTO PRIVADO EN SALUD SEGUN COBERTURA Y TIPO DE SERVICIO UTILIZADO
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FUENTE: FUNSALUD 1998. Mexico 1998.

El gasto en salud de los individuos se dirige a la seguridad socid, alos servicios medicos
publicos, alos privadosy a seguro médico privado. El gasto que redizan los usuarios de los servicios
privados representa un gasto de bolsillo, a igual que e gasto en forma de cuotas de recuperacion de
los servicios publicos. La seguridad socia recibe una aportacion periodica de |os trabajadores,
equivaente a 25% del gasto del IMSS e ISSSTE. Estos aportes se deducen del salario y se destinan
directamente hacialos fondos IMSS e ISSSTE. El gasto en seguro médico privado representa apenas
1.4% del gran total. El gasto parala seguridad social conforma el 34.3% dd total. La contribucion de
los derechohabientes representa un gasto promedio por persona de $174.3 por afio.

Gasto privado en salud segun ingreso disponible

En general, los hogares gastan del bolsillo 3.8% de su ingreso para la atencion de la salud,
mismo que destinan a pago de servicios privados lucrativos y ala compra de medicamentos en las
farmacias.
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Ademas de la salud, € ingreso de los hogares se destina a diversos renglones. De hecho los
gastos de bolsillo en salud compiten con otros gastos para satisfacer € conjunto de necesidades de los
hogares. |dealmente, |os gastos en salud deberian realizarse conjuntamente con |os gastos bésicos de
subsistencia. Es por elo que se consideré importante comparar € gasto en salud con €l ingreso
disponible parael consumo de bienesy servicios, estimacion que se obtiene luego de descontar |os
gastos bésicos aimentarios del ingreso total de los hogares. Por otra parte, un gasto en salud por
encimadel 50% del ingreso disponible de los hogares es considerado como " catastréfico”.

Lagréfica4.7 muestralos hogares distribuidos en deciles de ingreso total y agrupados segun €l
gasto en salud que redlizaron. Se observa que del total de hogares con menor ingreso, casi 50% no
realizaron ninglin gasto en saud, en tanto que slo 20% de los hogares de mayor ingreso dgjaron de
gastar en salud. Esto es, € mayor ingreso eeva la probabilidad de realizar gastos de bolsillo en salud.
Por otro lado, 30% de los hogares de menor ingreso realizaron gastos de bolsillo no catastréficos
(menores a 50% del ingreso disponible), proporcidn que asciende a 80% en €l caso de los hogares de
mayor ingreso. El gasto catastréfico se concentra en 20% de los hogares de menor ingreso, mientras
que slo en 1% de los hogares de mayor ingreso se observan gastos catastroficos.

GRAFICA 4.7. GASTO EN SALUD POR NIVEL DE INGRESO DISPONIBLE SEGUN DECILES DE INGRESO TOTAL.
MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. PROCESAMIENTO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. 1994. Mgxico.

Gasto de los hogar es seguin ingreso y gasto total
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A nivel nacional, € gasto de bolsillo en salud de los hogares representa en promedio 3.8% de su
gasto total y 3% de su ingreso total. Esto corresponde a un gasto en salud de bolsillo anua de $173.5
por persona (US$52.6), y de $780 por hogar (US$236.6). La comparacion de esta cifracon la
registrada en e estudio de FUNSALUD para ese mismo afio, de $614 por persona, permite identificar
un subregistro de cas 2/3 del gasto en salud en esta encuesta. Ambas cifras de gasto fueron
analizadas considerando que toda la poblacion puede redlizar gastos en salud de bolsillo, ya sea para
pago de servicios o compra de medicamentos.
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Actuamente, una de las politicas de subsidio ala atencion de la salud parala poblacion con
seguridad socia en México cubre alos grupos con ingresos hasta de 3 salarios minimos. Asumiendo
que € gasto totdl reflgja el ingreso de los hogares, se dividio € gasto total de los hogares para formar

tres grupos, que en su equivaencia en nimero de salarios minimos correspondena0a3,3.01a25y
25.01 6 mas.

Seguin este agrupamiento, cuando € gasto es de 0 a3 veces € salario minimo (0 a 15,660 pesos
anuales, equivalentes a US$4,608), la proporcion promedio del gasto en salud es de 3% de su gasto
total, 1o que corresponde a $262 pesos anuaes (US$79) de un promedio de 8,717 pesos de gasto tota
anua (US$2,642).

El grupo de mayor ingreso ($135,720 y mas, 6 US$41,127 anuaes) realiza un gasto en salud
promedio equivalente a 4,336 pesos (US$1,314), lo que corresponde a 8% de su gasto total anual. El
grupo de ingreso intermedio, cuyo gasto integrael rango de 3.01 a 25 veces e salario minimo
($20,880 a $130,500 6 US$6,327 a 39,546), tiene un gasto en salud del 4%, o que representa 1,234
pesos en promedio (US$374). Esto es, en términos generales, € gasto en salud se eleva conforme lo
hace el gasto totd, de manera que la politica de subsidio ala seguridad socia en e caso de los grupos
gue perciben hasta tres salarios de ingreso tenderia a disminuir |a proporcién del ingreso que dedican
a gasto en salud. La asociacion del gasto tota y en salud se muestra en la siguiente gréfica donde
gasto total promedio y € gasto promedio en salud se elevan con € ingreso (gréfica 4.8).

GRAFICA 4.8. GASTO PROMEDIO ANUAL DEL HOGAR, GASTO TOTAL Y GASTO EN SALUD,
COMO PORCENTAJES DEL GASTO TOTAL POR NIVEL DE INGRESO. MEXICO. 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

El mayor gasto total y en salud corresponde a los hogares que perciben de 3.01 a 25 sdarios
minimos. En este grupo, € gasto en salud representa tres veces més que € gasto por € mismo
concepto de los otros dos grupos de ingreso. S se considera la participacion en e mercado de cada
uno de estos grupos, s e grupo de mayor ingreso € que redliza € menor gasto en saud, |o que en
parte se explica por € hecho de que se trata del grupo de poblacion menos numeroso en e pais
(gréfica4.9).
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GRAFICA 4.9. GASTO TOTAL Y PROMEDI O EN SALUD ANUAL POR TIPO DE GASTO Y NIVA. DE INGRESO.
MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

En la siguiente gréfica se observa que la consulta absorbe e mayor volumen de gasto de la
poblacion. El gasto en medicamentos y consulta se reduce conforme incrementa €l ingreso de los
hogares. Por € contrario, € gasto en hospitalizacion se eleva mientras mayor es € gasto tota (gréfica
4.10)

En cada grupo de ingreso existe un concepto de gasto importante, y éste difiere de un grupo a
otro. La consulta absorbe 44% del total del gasto del grupo de 3.01 a 25 salarios minimos de ingreso.
En cambio, 65% del gasto en salud de los hogares de 25 y més salarios se destina a la hospitalizacion.
El gasto en medicamentos, especia mente entre los hogares de menores ingresos, representa casi 40%
del gasto en salud. El gasto en seguros médicos privados en todos |os niveles de ingreso es menor a
2% del gasto totd (gréfica4.10)
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GRAFICA 4.10 DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD POR TIPO Y NIVEL DE INGRESO. MEXICO, 1994

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

77
30% // B Material de curacion
20% / 7/ Hospitalizacion
10% / 7 0 Consultas
0% [ossssd : Py ,4 : ////A E4 Medicamentos

0-30 3.01-25.0 25.01y mas

Salarios minimos

Otros
I Hierbas

Seguro médico privado

FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

En lagréfica4.11 se presentala composicion del gasto en salud por nivel deingreso. El gasto en
el seguro médico privado es reslizado por los hogares de ingreso medio y, en una minima proporcion,
por los hogares de mas de 25 salarios minimos. El 50% del gasto en medicamentos se realiza por €
grupo de ingreso intermedio, y 40%, por € grupo de menor ingreso. El gasto en hospitalizacion
corresponde en un 45% alos grupos de ingreso intermedio. Esto es, |os servicios que captan la mayor
proporcion del gasto de bolsillo cambian con los niveles de ingreso, y su perfil se asociaalos
servicios ambulatorios en |os grupos de ingresos bajo y medio, y al servicio hospitalario en los de
mayor ingreso (ver gréfica4.11).
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GRAFICA 4.11. COMPOSICION DEL GASTO EN SALUD POR NIVEL DE INGRESO. MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.
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La ENIGH 1994 es representativa de 6 entidades del pais; sin embargo, en € caso de
Aguascalientes, Pueblay Veracruz, la muestra no es suficiente para los hogares de los estratos de
ingreso més dto. El andlisis segin entidad muestra diferencias en € porcentgje del gasto en salud de
los hogares, s bien € patron de gasto en salud naciona se conserva (gréfica4.12). En Pueblay
Veracruz, los hogares de bajos ingresos gastan mas en salud que e promedio nacional. Asimismo, los
hogares de Aguascalientesy Puebla con ingresos de 3.01 a 25 salarios minimos tienen € porcentagje
més alto del gasto en salud.
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GRAFICA 4.12. PORCENTAJE DEL GASTO EN SALUD DEL TOTAL DEL GASTO DE LOS HOGARES POR ESTADO.
MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

En términos monetarios, € gasto anua promedio en salud de los hogares en los estados es
similar a nacional, excepto en Coahuilay Puebla, donde € gasto es mas ato que € naciona en €
estrato de mayor ingreso. El gasto anual promedio en e grupo de menor ingreso es menor a $100
(US3$30.3), en € estrato medio es cercano a $1,000 (US$303), mientras que en € de mayor ingreso es
cercano o superior a $100,000 (US$30,303) (gréfica 4.13).

GRAFICA 4.13. GASTO PROMEDIO ANUAL EN SALUD POR ESTADO. MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADA CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.
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El andlisisanivel de losindividuos permite comparar con las cifras obtenidas en € nivel
nacional por habitante. De acuerdo con lamisma ENIGH de 1994, € gasto en salud se elevacon €
ingreso. La gréfica 4.14 muestrala homogeneidad de |os gastos en |os grupos de ingreso bgjo y
medio, que son en promedio 5 veces superiores en € estrato medio que en € bajo. Parad grupo de
ingreso més elevado € gasto puede duplicarse o elevarse en mas de 300 veces, |0 que marca una
diferencia entre las entidades estudiadas, posiblemente por e tamafio de muestra estatal para ese
estrato de ingreso, que resulta reducido en cada grupo de estudio.

GRAFICA 4.14. GASTO PROMEDIO ANUAL EN SALUD POR PERSONA, SEGUN NIVEL DE INGRESO
EN SALARIOS MINIMOS. MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.
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En promedio € conjunto de entidades muestra una distribucion muy similar ala nacional. Segdn
se observaen lagréfica 4.15. El gasto anual en € grupo de menor ingreso es en promedio de $15 por
persona, cifra que se elevaa $62, en € grupo de ingreso medio y $857 en los de mayor ingreso. Como
se sefid 6 anteriormente, € gasto por persona de bolsillo en esta encuesta muestra un subregistro
superior atres veces € valor esperado seguin |as estimaciones nacionales disponibles en € paisy que
se toman en FUNSALUD.



GRAFICA 4.15. GASTO ANUAL PERCAPITA TOTAL Y DE BOLSILLOEN SALUD POR NIVEL DE INGRESO DEL HOGAR MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExIico 1994.
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El gasto en salud percépita, por tipo de gasto conserva el perfil que se observa en los hogares, €
bajo ingreso se asocia a gasto en atencién ambulatoriay medicamentos, en tanto que en € grupo de
mayor ingreso €l gasto se canaliza ala atencion hospitalaria (gréfica 4.16).

GRAFICA 4.16. GASTO EN SALUD PER CAPITA POR TIPO DE GASTO DE BOLSILLO EN SALUD
SEGUN NIVELES DE INGRESO. MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MeExico 1994.
Seguin se aprecia en la siguiente gréfica, el gasto por persona realizado en los diversos bienesy

servicios acanza una mayor magnitud entre guienes tienen mayor ingreso en todos |os casos
estudiados (gréfica4.17).

GRAFICA 4.17. GASTO EN SALUD PERCAPITA POR NIVEL DE INGRESO SEGUN TIPO DE GASTO DE BOLSILLO.
MEXICO, 1994
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FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.
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Ademas de lainformacién disponible en la ENIGH 1994, la ENSA |1 del mismo afio contiene
informacién complementaria para las entidades, y sefida las diferencias en los conceptos de gasto en
las diversas regiones geogréficas del pais. En este caso, la regionalizacién no incluye criterios de
orden socioecondmico.

Los datos evidencian que la hospitalizacion absorbe la mayor proporcion de gasto por evento y
los medicamentos, lamenor. Los andlisis de laboratorio representan un monto promedio intermedio
entre los medicamentos y las consultas.

En generdl, las erogaciones en € norte del pais son mayores en materia de consultas, pero no
para la hospitalizacion, en la que la Ciudad de México tiene el promedio mas elevado. Las regiones
con menores gastos promedio son ladel centro, € surestey PASSPA, que coinciden en tener €
menor gasto en salud por habitante. Por otro lado, los estados con el mayor gasto en salud por
habitante coinciden en tener los precios més elevados del norte (cuadro 4.6).

CUADRO 4.6. GASTO PROMEDIO POR EVENTO DE ATENCION,

SEGUN REGION GEOGRAFACA. MEXICO, 1994
ZONA MEDICAMENT CONSULTA LABORATORIO HOSPITALIZACI
oS ON
Norte 81 204 140 3,204
Centro 70 156 152 3,038
ZMCM 80 186 159 4,231
PASSPA 69 184 156 2,675
Sureste- 82 74 129 3,179
Promedio 77 161 147 3,275
FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE SSA. ENSA 1. 1994.

El subregistro existente en las cifras de la ENIGH parece evidenciarse también a compararse
con € gasto por evento estimado de la ENSAII del mismo afio. Sin embargo, permite tener unaidea
del comportamiento para algunas entidades seguin |os estratos de ingreso. En las diversas entidades se
conserva d perfil de gasto de bolsillo percapita por tipo de gasto que se presenta a nivel naciond,
pero no existe representacion suficiente de todos |os estratos de ingreso, por lo que existen cifras que
sugieren lamayor confiabilidad paralaZMCM, Coahuilay Veracruz.

Llama la atencion que la distribucion proporciona de los conceptos de gasto sea discrepante con
lainformacion que brinda la ENSAII principamente para e caso de la hospitalizacion. Ello pudiera
explicarse porque e grupo con mayor representatividad en todas las entidades es € de menor e
ingreso medio.

De acuerdo con estos datos de la ENIGH, la menor diferencia entre los estratos de ingreso se

presentan en € gasto por medicamentos'y en mayor medida por |os gastos en hospitalizacion (Cuadro
4.7).
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CUADRO 4.7. GASTO ANUAL DE BOLSILLO EN SALUD POR PERSONA
SEGUN TIPO Y ENTIDAD. MEXICO, 1994

MEDICAMENTOS
SALARIO AGUASCALIENTES COAHUILA ZMCM PueBLA VERACRUZ
0-3.0 $5 $6 $6 $5 $6
3.01-25.0 $16 $17 $14 $20 $15
25.01y mas $12 $158 $52 $3,791 $133
CONSULTAS
SALARIO AGUASCALIENTES CoAHUILA ZMCM PueBLA VERACRUZ
0-3.0 $6 $6 $6 $6 $9
3.01-250 $23 $24 $33 $23 $14
25.01y mas $166 $466 $218 $61 $617
MATERIAL DE CURACION
SALARIO AGUASCALIENTES COAHUILA ZMCM PuEBLA VERACRUZ
0-3.0 $0.18 $0.19 $0.18 $0.13 $0.07
3.01-25.0 $1 $1 $1 $1 $0.12
25.01y méas $1 $1 $5
HOSPITALIZACION
SALARIO AGUASCALIENTES CoOAHUILA ZMCM PuesLA VERACRUZ
0-3.0 $2 $2 $1 $2
3.01-250 $12 $19 $8 $20 $14
25.01 y mas $5,051 $220 $16,378

FUENTE: FUNSALUD. ELABORADO CON DATOS DE INEGI. ENIGH. MExico 1994.

De cualquier forma, estos gastos difieren segiin la condicién de aseguramiento de la poblacién.
Se observa que existe un gasto superior en todas las regiones cuando la poblacion es asegurada, 1o
gue puede asociarse a hecho de que se trata de una poblacion que estd empleada, cuenta con un
ingreso permanente 'y, en generd, tiene un mayor acceso ala atencién médica.

Llamala atencién que la diferencia en e gasto promedio por un mismo evento entre la poblacion
asegurada y no asegurada sea mayor en algunas regiones; en este sentido, €l caso extremo es €
sureste. Asimismo, |os examenes de laboratorio parecen absorber e mayor monto del gasto entre los
no asegurados en la mayor parte de las regiones (Cuadro 4.8).
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GEOGRAFICA Y ASEGURAMIENTO. MEXICO, 1994

CUADRO 4.8. GASTO EN SALUD PROMEDIO POR EVENTO DE ATENCION SEGUN REGION

GASTO NORTE CENTRO ZMCM PASSPA SURESTE
Hospitalizacion
Asegurados 3,385 4,601 4,890 3,066 5,749
No segurados 3,068 2,548 3,558 2,504 1,549
Consulta
Asegurados 254 258 122 76 63
No segurados 172 114 248 216 80
Exadmenes de laboratorio
Asegurados 124 116 162 224 69
No asegurados 148 168 155 123 147
Medicamentos
Asegurados 91 77 89 69 98
No asegurados 74 67 72 68 76

FUENTE: FUNSALUD. ConN bATOs DE ENSA 1. MExico 1994.
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ANEXO 5: LASINSTITUCIONES PRIVADAS SIN FINES DE
LUCRO QUE PROPORCIONAN SERVICIOS DE SALUD EN
MEXICO: ESTUDIO PILOTO

Presentacion

En México, € gasto privado supera a gasto publico en salud. Su estudio resultaimprescindible
para identificar las oportunidades de intervencion en materia de politica de financiamiento en salud.
Sin embargo, hasta ahora existe escasa informacion sobre los montos y flujos de financiamiento
privado. Por ello se requiere de estudios especificos orientados a captar la informacion fatante.

Uno de los componentes del gasto privado en salud es € que se redliza en Instituciones Privadas
sin Fines de Lucro (IPSFL). La documentacion de sus acciones y gjercicio financiero es escasa.
Actuamente se dispone de registros nacionales en forma agregada en |os censos econémicos de 1994,
pero éstos no identifican de manera especifica lainformacion sobre las IPSFL que trabgjan en €
campo de la salud. Por lo tanto, es necesario un estudio especifico que andice los flujos financieros
en estas ingtituciones y que permita integrar y complementar € estudio de gasto en salud en México.

Es con este proposito que la Fundacion Mexicana para la Salud redlizo, a mediados de 1997 y
principios de 1998, una encuesta piloto sobre € financiamiento de las IPSFL que proporcionan
servicios de salud en México.

El presente anexo examina los resultados de dicha encuesta. En la primera seccion del trabajo se
presentan |os antecedentes generales de las IPSFL de salud dentro del contexto nacional. En €
segundo se describen |os estudios existentes sobre € tema, y se plantean los objetivos y la
metodol ogia de esta encuesta. El tercer apartado se dedicaa andlisis de los resultados del estudio
piloto y expone las limitaciones e inconsistencias de la informacion. El dltimo apartado, de
conclusiones, examina los principales hallazgos surgidos del andisis e incluye recomendaciones para
larealizacion de un estudio a nivel nacional.

Disefio del estudio piloto

En este capitulo abordaremos |os aspectos relativos a la encuesta piloto, esto es, sus objetivos, la
metodologia utilizaday los criterios de seleccion de la muestra.

FUNSALUD ha cubierto un vacio en la generacion de informacion estratégica para la Reforma
dd Sistema Nacional de Salud en México a crear las CNS. Esta contabilidad dispone de informacion
anivel naciond, institucional, por tipo de servicio y gasto desde 1992 y ha permitido identificar
elementos de cambio en € financiamiento de los servicios de salud hasta antes desconocidos. Uno de
ellos es lamagnitud del gasto en salud en € pais, y otro, e papel cada vez més importante del gasto
privado.

La dinamica financiera destaca la necesidad de ampliar |as estrategias de medicion adoptadas
hasta la fecha, paralograr estimaciones integrales alaluz de las nuevas politicas de diversificacion y
movilizacion del gasto contenidas dentro de |os procesos actuales de expansion de las IPSFL. Esta
informacién adicional incluye la cuantificacién y € andlisis del gasto en salud de las IPSFL.
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Este trabajo piloto se centra en la captacion de informacion fianciera de las IPSFL, através de un
estudio piloto que proporcione los € ementos necesarios para un posterior estudio a nivel nacional.

Objetivos

El propdsito fundamental del estudio piloto fue complementar la informacion existente en las
CNS con aquélla correspondiente al gasto de las IPSFL que llevan a cabo actividades de salud. Para
ello se disefié un estudio de tipo transversal y exploratorio que describiera e flujo financiero de los
anos 1992 -1996. Por tratarse de un estudio piloto, y con € fin de depurar € disefio paraun estudio
futuro anivel nacional, un aspecto importante dentro del estudio mismo fue conocer €
funcionamiento de un cuestionario y la respuesta de las ingtituciones privadas no lucrativas ante la
solicitud de la informacién.

M etodologia
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La cantidad exacta de estas instituciones se desconoce, pero ha habido esfuerzos de recopilacion
de informacién muy valiosos que permiten conocer su nimero aproximado y sus caracteristicas
generades. En 1996, d Centro Mexicano parala Filantropia (CEMEFI) elabord un directorio que
identifico 3,284 ingtituciones que se dedican ala asistencia, la promocion del desarrollo socid, la
ecologia, los derechos humanos, la educacion ciudadanay € desarrollo comunitario, de las cuaes 876
sededican alasalud, es decir, cas la cuarta parte del total; esta cifra, sin embargo, puede ser
engarnosa, ya que en ella se incluyen instituciones dedicadas a las tareas de salud, bienestar y
educacion.

Existen diversas fuentes de informacion sobre las ingtituciones de asistencia privada, con
diferentes informes sobre e nimero total de ellas. El Foro de Apoyo Mutuo (1995) declara que hay
2,800 ingtituciones, € directorio de la Fundacién Murrietay € Departamento del Distrito Federa
(1996) informan sobre 5,000, CEMEFI (1995/96), 3,284, la Secretaria de Gobernacion 1,325, y €
directorio de la SEDESOL, 3,500, s hien esta tltima cifraincluye clubes deportivos. El listado que
publica cada afio la Secretaria de Hacienda'y Crédito Publico de las instituciones, asociacionesy
sociedades civiles y otras organizaciones autorizadas para €l manejo de donativos deducibles del
impuesto sobre la renta identifica 2,679 instituciones. Cabe destacar que este Ultimo dato muestra, de
maneraindirecta, que € reconocimiento fiscal de las organizaciones no lucrativas en México es

parcid.

En & Distrito Federa se encuentran las ingtituciones privadas no lucrativas més grandesy las
gue tienen representacion naciona. Ademas, en esta ciudad se concentran arededor de 400
instituciones privadas no lucrativas dedicadas ala salud, o sea, €l 50% de las instituciones en este
campo.

Con base en la informacion obtenida de |os distintos directorios y considerando la opinién de los
expertos en € tema, se digieron 23 instituciones cuya caracteristica principal erala prestacion de
atencion preventiva, curativa y/o de rehabilitacion. Asimismo, se busco que manejaran un monto
importante de recursos, que contaran con diferentes modalidades de financiamiento y con exencion de
impuestos. Cabe notar que las instituciones que reunieron e conjunto de estas caracteristicas tienen
todas como sede e Distrito Federal.

Es importante aclarar que algunas ingtituciones no proporcionaron la totalidad de la informacion
solicitada, por lo que fue necesario estimar parte de lamisma a partir de los datos disponibles. Asi,
por gemplo, laingtitucion F silo proporciond |os porcentajes correspondientes a sus ingresos y
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egresos, por |0 que sus montos se estimaron a partir del informe anua que distribuye publicamente
esta institucion. Laingtitucion D no proporciond sus egresos, por 1o que se procedio a estimarlos con
base en la suposicion de que ese afio, todo su capital habia sido gastado, como ocurrié con casi todas
las instituciones.

En & mes de junio de 1997 se enviaron |os cuestionarios alas instituciones privadas no
lucrativas, acompafiados de una carta donde se exponian los lineamientos del proyecto y los posibles
beneficios del mismo, y en la que se estableciael compromiso de mantener como anénimala
informacion obteniday de presentarla sdlo de manera agregada en un documento fina que seles
daria a conocer.

Para apoyar |a obtencion de informacion se adopto la estrategia de dar seguimiento por via
telefonica alos cuestionarios; € propdsito eralograr un acercamiento persona con las ingtituciones,
de forma que se consiguiera un mayor compromiso de su parte para responder e cuestionario; esta
estrategia se complement6 con un minucioso diario de campo en e que se registraba lainformacion
obteniday € estado de avance de cada solicitud de informacion.

Disefio del cuestionario

El disefio del cuestionario tomé en consideracion lainformacidn y las normas utilizadas parala
elaboracion del reporte del presupuesto gercido en el sector publico, e cual se presenta bgjo €
encabezado de "Clasificacion de gasto por programa’ y "Clasificacion por objeto de gasto”; estos
formatos, son utilizados a nivel internacional, y se anexan al final del documento. Con este formato se
busca homogenei zar ambos registros, € publicoy € privado, no solamente para equiparar |os montos,
sino paraevauar y planear con mayor equidad |as acciones del sector®. Parafacilitar la comparacion
de las cifras se incluyen también |as categorias de gasto que utiliza FUNSALUD desde 1992. La
prueba piloto serviria también paraidentificar las necesidades de gjuste de las categorias en estudio de
forma que se facilitara @ registro de lainformacion proporcionada por las |PSFL.

Ademas de la informacion sobre los flujos financieros incluida en € formato ya mencionado, se
obtuvo informacion complementaria relacionada con las estrategias y 10s problemas de
financiamiento de las instituciones.

El cuestionario estd compuesto de cuatro secciones, las cuales formulan arededor de 20
preguntas en total relacionadas con los siguientes conceptos generales.

?  Datos generales, cobertura poblacional y geogréfica
?  Origen de los recursos

? Monto del gasto

?  Gasto por programa

?  Objeto del gasto

! Economia y salud: El sistema de cuantas nacionales de salud en México, FUNSALUD, p.53.
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Lainformacién solicitada abarca de 1992 a 1996. En este anexo se reporta solo la informacion
de 1995.

Resultados

En este apartado se describen las ingtituciones alas que se les solicitd informacion. Asmismo, se
andlizan los resultados y |as limitaciones de |a encuesta piloto, y se formulan sugerencias para un
estudio posterior.

L as ingtituciones sel eccionadas pertenecen alos siguientes tipos de organizacion.

CARACTERISTICAS DE LAS INSTITUCIONES NUMERO DE INSTITUCIONES
Asociaciones 8
Casa Hogar para ancianos
Clinicas con tres niveles de atencion
Fundaciones
Instituciones de atencion integral para menores de edad
Sociedades de beneficiencia
Voluntariados
Servicio social voluntario de damas

I R

El cuestionario fue respondido por 9 instituciones cuyo ambito de trabgjo” y tipo de poblacion a
la que dirigen sus acciones se distribuye de la siguiente manera: 56% actda a nivel naciona, 33% a
nivel loca (Distrito Federal) y 11%, anivel regional. El 78% de |os casos atiende a la poblacion en
generd, 22%, a menores de edad y 11%, a mujeresy nifios.

Aunque todas las ingtituciones desarrollan programas de salud semejantes, son muy heterogéneas
en cuanto a tamafio, grupo de poblacién atendida, area de influenciay especialidad médica que
manejan.

Fuentes de financiamiento

L as fuentes de financiamiento para la operacion de las instituciones estudiadas son tres:
Gobierno, los hogares y patronatos.

L os aportes directos corresponden alos de las empresas y 1os hogares que se realizan como
cuotas de recuperacion y donaciones del publico o la sociedad en general. Representan la aportacion
mas importante de todas las fuentes de financiamiento equivalente a 87% del monto total.

L os aportes indirectos corresponden al estado, € patronato de cada ingtitucion y otras
organizaciones privadas no lucrativas. Dos de las instituciones declararon recibir recursos

provenientes del gobi erno®, en un monto equivalente a 1% ddl total. Los aportes gubernamentales

Una institucién no report6 informacion financiera por lo que solo se citara en los resultados no financieros.

% El estudio de Sanchez R. “Las instituciones de asistencia social. ... " p. 65, coincide con nuestros resultados
en el porcentaje de recuirsos que aporta el gobierno a las instituciones. En dicho estudio, este porcentaje va del
18% al 25% del total de ellas.
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varian desde 900 mil hasta 180 mil pesos, con un promedio de 500 mil pesos a afio. En efecto, la
heterogeneidad del aporte gubernamental se observa a constatar que, para una ingtitucion, éste
representa casi la mitad de sus recursos, mientras que para la otra, solo representa el 5% (cuadro 5.1)

El financiamiento proveniente del patronato corresponde a 9% del total; s bien se desconoce de
dénde obtiene € patronato 10s recursos, se piensa que éste procede tanto de personas fisicas (hogares)
como moraes (empresas). El 38% de las ingtituciones declararon recibir este tipo de ingreso, en un
monto que varia desde 3 millones hasta 1.5 millones de pesos y cuyo promedio es de 2.5 millones.
Cabe destacar que para una de las ingtituciones, este aporte representa casi 1a quinta parte de sus
recursos. El cuadro 5.1 muestra que existe una relacion inversa entre los aportes de los hogares y €
patronato en la que a mayor aporte de los hogares menor aporte del patronato (cuadro 5.1).

Respecto de las donaciones en especie, 38% de las ingtituciones recibieron este tipo de donacion,
y representa 2% del monto total. El valor de los aportes por este concepto variade 1.5 millones a 55
mil pesos.

CUADRO 5.1. FUENTES DE FINANCIAMIENTO DE LAS IPSFL. MEXICO, 1995
FUENTE GOBIERNO PATRONATO HOGARES OTROS ToTAL
INSTITUCION
A 2,394.6 50.0 2,444.6
98.0% 2.0% 100.0%
B 2,982.3 13,634.6 89.2 16,706.1
17.9% 81.6% 0.5% 100.0%
C 423.7 27.9 451.7
93.8% 6.2% 100.0%
D 10,324.9 1,163.5 11,488.4
89.9% 10.1% 100.0%
E 181.0 110.9 715 363.4
49.8% 30.5% 19.7% 100.0%
F 911.4 1,458.3 15,311.8 546.8 18,228.4
5.0% 8.0% 84.0% 3.0% 100.0%
G 499.9 299.8 799.8
62.5% 37.5% 100.0%
H 3,221.6 32,249.5 224.5 35,695.7
9.0% 90.3% 0.6% 100.0%
Total 1,092.4 7,662.2 74,950.3 2,473.4 86,178.4
Porcentaje 1.3% 8.9% 87.0% 2.9% 100.0%
FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD, 1998

CIFRAS EN MILES DE NUEVOS PESOS.

Agentes de financiamiento

Algunas de las ingtituciones privadas sin fines de lucro entrevistadas desempefian una funcion de
intermediacion de recursos al transferirlos a otras ingtituciones y usuarios de instituciones de salud -
publicas y privadas-. Otras tantas reciben los recursos desde |as fuentes y los administran para
conservar su capacidad adquisitiva hasta que son erogados. Asi, dichos recursos se constituyen como
agentes ingtitucionalizados cuyo manejo genera ingresos propios procedentes de intereses,
arrendamientos y partidas financieras. Cuando |os aportes de recursos por las fuentes se reaizan
como gastos de bolsillo a momento de consumir los servicios congtituye fondos "virtuales'.

L os agentes institucionalizados captan |os recursos aportados sisteméticamente por las fuentes de

financiamiento, directas e indirectas, esto es, del gobierno, los hogaresy las empresas. Desde estos
agentes |os recursos pueden canalizarse como donativos a otras instituciones no lucrativas, o bien a
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los servicios de la misma ingtitucion. Este tipo de agente concentra 3% del total de los aportes, y
sirven también para administrar recursos captados en periodos anuales previos (ingresos propios
provenientes de arrendamientos, intereses y partidas financieras) que varian dede un millon parala
ingtitucién D a 28 mil pesos paralaingtitucion C.

Por su parte, los agentes virtuales se forman de donaciones espontaneas y cuotas de
recuperacion, gque son aportaciones no sisteméticas provenientes de los usuarios, hogares y empresss,
este concepto representa el mayor ingreso de las ingtituciones y equivale a 87% del total. De este
porcentgje, 52% corresponde a cuotas de recuperacion y 35% a monto proporcionado por € publico
en general, s bien, ambos provienen de gastos de bolsillo de los hogares.

I nstituciones prestador as de servicios

El monto total de los recursos manejados en 1995 por |as instituciones entrevistadas asciende a
86 millones de pesos. A continuacion se presenta € andlisis comparativo entre los ingresos, los
egresos y € saldo de las diferentes instituciones entrevistadas.

Existen grandes diferencias en & monto de recursos de las diferentes instituciones, s se
considera que € ingreso mas ato fue de 35.5 millones, mientras que & mas bajo fue 100 veces
menor. Estas diferencias tienen variaciones alin mas pronunciadas en € rubro de los gastos, en donde
las cifras extremas corresponden a 38 millonesy a 172 mil pesos, es decir, la primera es 220 veces
mayor que la segunda (gréfica 5.1).

El comportamiento genera de los egresos entre estas ingtituciones es €l gjercicio cas tota de sus
ingresos. Las dificultades econdmicas en 1995 llevaron alas dos ingtituciones mas grandes a tener
déficits de 2.5 millones de pesos. Solo las pequefias tuvieron un saldo afavor de mas del 50%. Esto
adquiere alin mas peso S se considera que € manegjo de estos recursos puede representar €
componente de ingresos propios para el gasto del afio siguiente. La gréfica 5.1 muestra una linea
punteada que representa e equilibrio entre @ ingreso y egreso de los recursos, 1o que significa que las
ingtituciones ubicadas por debajo de lalineatuvieron un déficit.
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GRAFICA 5.1. INGRESOS, EGRESOS Y SALDO PORIPSFL. MEXICO, 1995
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INSTITUCIONES

De manera similar, se observan grandes diferencias entre las ingtituciones en € nimero de
personas atendidas. En 1995, laingtitucion F* atendié a més de 12 millones de personas, mientras que
laingtitucion E sdlo cubrio a 259 individuos. Cabe mencionar que la primera proporciona atencidn de
medicina general, mientras que la segunda se concentra en suministrar atencién a nifios con
problemas de salud que requieren atencién de urgencia, rehabilitacion fisicay psicoldgica, es decir,
problemas cuya curacion toma, con frecuencia, periodos prolongados.

Gasto anual por usuario

El andlisis del gasto anual por usuario refleja grandes diferencias entre las ingtituciones. Asi, por
gemplo, d gasto mas grande, de més de dos mil pesos, le sigue en importancia un gasto casi 4 veces
menor, de $665 pesos. Lo que llama la atencion es que ambas instituciones requieren de personal
médico de diferentes especialidades para atender integralmente sus problemas de salud y de procesos
de rehabilitacién muy prolongados, por |o que una diferenciatan significativa entre unay otraresulta
incomprensible. Una de las ingtituciones, la F, tiene un gasto anua por usuario de dos pesos. Aun
cuando se sabe que esta ingtitucion trabagja con mucho persona voluntario, es dificil explicar un gasto
tan bgo. Por lo que se asume que hay un subregistro o subreporte del gasto.

Otro dato relevante es € que se refiere a gasto anual por persona. De nuevo, en relacion con las
dos instituciones anteriores, la primera atiende a un nimero de personas cien veces mayor que la
segunda, y € gasto anua por persona de la segunda es 4.5 veces més ato que € de la primera, lo que
[leva a suponer que una mayor cantidad de atenciones contribuye a abatir €l gasto por persona (cuadro
5.2).

* La institucién F informa que proporcioné 25,846,408 servicios médicos gratuitos, lo que lleva a estimar un
promedio de dos servicios por personay, por lo tanto, un total de casi 13 millones de personas.
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CUADRO 5.2. DISTRIBUCION DEL GASTO POR USUARIO EN LAS IPSFL ESTUDIADAS. MEXICO, 1995
INSTITUCION GASTO ANNUAL POBLACION ATENDIDA
POR USUARIO

F $2 12,923,204
C $35 12,845
B $99 104,346
H $144 266,395
G $161 4,800
A $339 7,068
E $665 259
D $2,297 5,000
Total 8 $467.78 13,323,917
FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD, EsTupIio IPSFL, 1995

Gasto por programa

Al parecer, este apartado presento dificultades importantes para ser respondido, ya que solo tres
instituciones o contestaron. Una de |as instituciones proporcioné datos de 1996 a 1998, otra de dllas,
para 1997 y unatercera proporciond lainformacion de gasto en especie para 1995.

Las instituciones estudiadas desarrollan diversos programas de salud, 80% de los cuales operan
atencion curativa'y una proporcion igual, atencion preventiva. El concepto de mayor gasto es € que
serefiere alaatencion curativa, € cual reflgja un incremento de 20% en 1997 respecto de 1996. En €
afio de 1995 seinvirtio 28% del presupuesto en consultasy 72% en hospitalizacion.

Cas dos terceras partes de las ingtituciones llevan a cabo programas de rehabilitacion, 20% dan
atencion de urgencias, y otro 20% participa en e Programa de Cirugia Extramuros®. Solo 11%
proporciona financiamiento para adquisicion de medicamentos.

En relacién al tipo de especialidad que cubre la atencidn de las instituciones, 37% de ellas son
instituciones de medicina general. Cuentan con medicina especiaizada de oftalmologia 25% de ellas,
asi como 25% de pediatriay 13% se dedican ala salud materno infantil. Respecto de la poblacion
atendida por estas instituciones en 1995, 97% recibio atencion de medicina general, 1% atencion
oftalmolégica, y menos de 1% atencion pediétricay materno infantil.

Dentro del sector publico, 8% de las instituciones desarrollan programas de administracion y
planeacion, porcentaje que se reduce a 5% en €l caso de las instituciones privadas. En lo referente ala
atencion preventiva, € porcentgje de instituciones dentro del sector publico que proporcionan este
tipo de atencion es de 6%, a diferencia de las IPSFL, cuyo porcentgje es casi tres veces mayor. Esto
puede deberse a que e sector privado intenta optimizar sus recursos a centrarse en las enfermedades

El Programa de Cirugia Extramuros consiste en campafias dirigidas a la poblacion de las zonas marginadas
del pais, para resolver quirirgicamente problemas de pladar endido, labio leporino, problemas oculares,
ortopédicos y, en algunos casos, estéticos, todo esto bajo la coordinacién de la Secretaria de Salud. El equipo
viaja y atiende a la poblacion en unidades médicas de la SSA. En él participan varias asociaciones de médicos
cirujanos y gran parte de sus recursos provienen del sector privado. Los cirujanos que participan en el programa
no cobran honorarios y la atencion a los pacientes es gratuita, tanto en la intervencion como en la rehabilitacion.
Ademas de que estas campafias son utilizadas como ensefianza a otros médicos que trabajan en las zonas
apartadas.
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prevenibles mediante métodos de promocion de la salud, con laidea de incidir més en las causas para
disminuir las consecuencias .

Laingtitucion B programé una parte importante de su presupuesto para |os afios de 1996 a 1998
en remodelacion y construccion, lo cua se tradujo en 25% y 41% del presupuesto respectivamente.
Estos porcentgjes se reflgjaron cas inalterados en los egresos (gréfica 5.2)

GRAFICA 5.2. POBLACION TOTAL ATENDIDA POR LAS IPSFL SEGUN TIPO DE ESPECIALIDAD. MEXICO, 1995

Instituciones Poblacion ateLdida en 1995 Especialidad
E B 259 > Pediatria
G 4800
H ’

> 266395 > Oftalmologia

B 104346
A 7068 Materno infantil
C 12845
D ——p 5000 P | Medicina general
F 12923204

FUENTE: FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD. ESTUDIO SOBRE LAS IPSFL, 1995. TOTAL DE LA POBLACION ATENDIDA: 13,323,917.

Objeto de gasto

Este gasto se refiere alos factores de produccién. El monto total de gasto de las 8 instituciones
asciendié a 84 millonesy se distribuye de la siguiente manera:

El concepto de servicios personales representd 30% del total de los egresos. La cantidad maxima
de gasto fue de 11 millones de pesos, y laminima, de 22 mil pesos (cuadro 5.3).

El concepto materiales y suministros agrupa gastos tanto para uso médico como los no médico -
aimentosy utensilios-. Este es e egreso de mayor monto (52%). Dentro de este concepto predomina
el componente de insumos médicos. El mayor gasto por este concepto fue de 22 millones de pesosy
el menor, de 24 mil (gréfica 5.2).

L os bienes muebles e inmuebles es un concepto en € que gastaron 60% de las ingtitucionesy
represent6 13% del gasto total. En este renglon, € mayor gasto fue de 4.7 millones de pesos y €
menor, de més de 2 mil.

El concepto de servicios generaes incluye componentes de servicios de apoyo gue tienen que
ver con asesoriay capacitacion, estudios e investigaciones, subrogaciones, cuotas a organismos
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nacionales e internacionales y servicios asistenciaes, entre otros. Este gasto es gercido por e 75% de
las ingtituciones, y representa uno de los més bajos (4%).

El gasto por concepto de “otros’ fue poco definido por |as instituciones que respondieron, por 1o
que se desconoce a qué se refiere. El gasto corresponde a 0.04% del total, que es € menor porcentgje
de gasto. El gasto méaximo fue de 24 mil pesosy € minimo, de cuatro mil.
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CUADRO 5.3. DISTRIBUCION DEL OBJETO DE GASTO EN SALUD DE LAS IPSFL, 1995.
OBJETO DE SERVICIOS MATERIALES Y SERVICIOS BIENES OTROS ToTAL
GASTO PERSONALES SUMINISTROS GENERALES MUEBLES E
INMUEBLES
A 1,714,670 679, 956 28% 2,394,626
2% 100%
B 2,198,427 3,304,416 472,345 4,384,971 10,360,159
21% 32% 5% 42% 100%
C 125,450 116,676 141,405 67,619 451,150
28% 26% 31% 15% 100%
D 3,517,092 6,043,781 472,534 1450,319 4,754 11,488,480
31% 53% 4% 13% 0% 100%
E 120,678 24,032 2,685 24,829 172,224
70% 14% 2% 14% 100%
F 7,414,745 11,651,742 1,906,649 20,973,135
35% 56% 9% 100%
G 22,376 699,473 45,986 5,370 773,205
3% 90% 6% 1% 100%
H 11,067,948 22,027,770 443,910 4,725,522 38,265,151
29% 58% 1% 12% 100%
Total 26,181,386 44,547,846 3,482,829 10,631,116 34,952 84,878,130
Porcentaje 31% 52% 4% 13% 0.04% 100%
FUNDACION: MEXICANA PARA LA SALUD, 1995

La gréfica 5.3 muestra la heterogeneidad proporcional del gasto segin concepto. Asimismo, se
observa que las ingtituciones registran siempre e gasto en servicios personalesy materiaesy
suministros. Sin embargo los servicios generales y la infraestructura no se presenta en todas ellas.
Algunas ingtituciones no utilizan € concepto de Otros para clasificar su gasto (gréfica 5.3)
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GRAFICA 5.3. DISTRIBUCION POCENTUAL POR OBJETO DE GASTO EN SALUD EN LAS IPSFL. MEXICO, 1995
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Instituciones

Consideramos importante mencionar algunas caracteristicas de las instituciones que no
respondieron a nuestra solicitud de informacidn, por [0 que fue necesario obtenerla a partir de la
informacion contenida en los directorios. Fueron 14 ingtituciones que, en casi todos |os casos,
proporcionaban financiamiento a otras IPSFL, alas personas que |o requerian o a las ingtituciones que
las atienden actuando como fondos de financiamiento. Es posible que la falta de respuesta haya
obedecido a que e enfoque del formato que se les envi6 se centraba en formaimportante en la
prestacion de servicios de salud.

Todas estas |PSFL trabgjan con poblacion del Distrito Federal; 90% de €llas proporciona apoyo
financiero para la compra de medicamentos, arreglos de aparatos médicos, ropa, alimentos para
enfermos, etc., 27% son Casa Hogar, casi la quinta parte ofrece rehabilitacidn, 18% da consultasy 9%
[leva a cabo actividades de prevencion.

Respecto de la poblacion que atienden, 64% dirige sus actividades a la poblacion en generd,
27% a menores de edad, 18% a ancianos, y 9% ainmigrantes de otros paises.

Comentariosy conclusiones

En esta Ultima seccion plantearemos las conclusiones del estudio piloto, que en una primera
parte se refieren alas fuentes de fianciamiento y la distribucion de los recursos. También
analizaremos | as alternativas que las mismas |PSFL proponen tanto para mejorar sus ingresos como
para optimizar los que yatienen.

Problemas financier os manifestados por las instituciones

Todas las ingtituciones manifestaron escasez de donadores y de organismos de apoyo financiero.
El 88% dijo que no hay continuidad en las donaciones y que no hay informacion disponible sobre
dternativas de financiamiento. Ademas, hay poco contacto con los organismos o las fundaciones
dedicadas d apoyo de ingtituciones de asistencia. Aseguran que laley fiscal desincentivalas
donaciones e informan que los tramites con & gobierno y/o los donadores consumen mucho tiempo.

En relacion con las fuentes de financiamiento. la mayoria de las IPSFL consideran que tendrian
gue buscar un mayor financiamiento proveniente del gobierno. Solo dos de las ingtituciones
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entrevistadas se benefician de éste. Nuestro porcentaje de 25% de las ingtituciones, es similar d que
reporta R. Snchez en su andlisis de las fuentes de financiamiento, que es de 18%.

Las ingtituciones con programas de promocion, curacion y rehabilitacion obtienen sus ingresos
primordiamente de |os hogares.

Se observa que cuando la fuente de ingreso mas importante para la ingtitucién es la representada
por los hogares, entonces e patronato no tiene una colaboracion econémica significativa. Algunas
instituciones mencionaron la poca capacidad de pago de |los usuarios como una de las causas de sus
problemas financieros, pues se trata de instituciones que buscan ayudar alos més necesitados, que son
de escasos recursos.

Mas de la tercera parte de las instituciones sostiene que una circunstancia importante que limita
€l uso eficiente de los recursos es laineficiencia en la propia organizacion y en la administracion de
recursos.

Alternativas paramegjorar € financiamiento de las instituciones no lucrativas a partir de las
respuestas obtenidas se puede concluir que las instituciones consideran que deben:

?  Ofrecer servicios de mayor cdidad

?  Optimizar los recursos tanto humanos como fisicos y mejorar la rentabilidad de los activos
fijos

?  Brindar servicios a precios acordes al nivel socioecondémico del usuario
?  Estudiar e mercado y localizar nichos donde haya demanda
Para recolectar fondos:

?  organizar eventos especiales, como camparias de donaciones particulares, colectas, subastas
de arte, desfiles de modas, sorteos, etc.

?  redizar visitas aempresas

?  Establecer contacto con organismos internacionales que puedan financiar los proyectos de
sdud

Alternativas que las IPSFL plantean paralograr un mejor desarrollo:

?  Obtener créditos preferenciales

?  Establecer dlianzas estratégicas comerciales

? Mejorar lalegidacion fiscal paraincentivar las donaciones

?  Crear apoyos técnicos para acceder a financiamiento de instituciones extranjeras

?  Involucrar a empresarios dentro del patronato para que brinden mayor apoyo alas |PSFL
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?  Mgorar lacomunicacion con las ingtituciones que brindan apoyo econémico
?  Diseflar un sistema de informacion &gil parainformar alos donadores sobre sus actividades.
Por 1o generd, las instituciones mantienen informados a los donadores sobre € objetivo del

gasto y € uso de |os recursos recibidos mediante informes periodicos, reuniones evauatorias del
estado financiero de laingtitucion, y demostraciones del desempefio de la misma.

Limitaciones del estudio

De las 23 ingtituciones que recibieron e cuestionario, tres respondieron que no contaban con
ningun servicio de salud o financiamiento a mismo, tres mas se negaron a responderlo argumentando
una gran complgidad para conseguir lainformacion, o laimposibilidad de proporcionarla por
motivos de confidencialidad. De las 17 restantes, sdlo 9 habian respondido a momento de concluir
este documento.

Algunas de las IPSFL informaron que & formato era desconocido y complicado. En generd se
evidencio que las ingtituciones llevan un mangjo heterogéneo en lo que se refiere aregistro de la
informacién; que se les dificulta modificar. Por otra parte, resulta claro que hizo falta un manua con
gemplos para e llenado del formato, mismo que les hubiera facilitado €l resgistro de su informacion.
Al respecto, cabe mencionar que ya se elabor6 un instructivo, € cual serdanexado a cuestionario en
el estudio naciondl.

En relacién con e apartado de "clasificacion programatica del presupuesto”, la parte més dificil
de llenado del cuestionario, algunas instituciones argumentaron carecer de informacion suficiente, o
gue ésta erainexistente.

La respuesta a nuestra solicitud fue muy lenta, pues en e mes de diciembre, casi 6 meses
después de haber mandado |os cuestionarios, solo se habian recibido 4 respuestas. Ciertamente, la
aternativa adoptada de llamar por teléfono ayud6 a acelerar la recoleccidn de informacion.

L os aspectos que deberan reforzarse antes de redlizar € estudio a nivel naciona son los
siguientes:

?  Presentar la solicitud de informacién de manera sencillay comprensible para aquellos que
desconocen estas formas de registro,

?  Ajustar las hojas de registro paralas IPSFL que actian como fondo de financiamiento

?  Identificar las fuentes de financiamiento empresariales y de hogares, asi como la
composicion de los patronatos.

Es importante destacar que este trabgjo sienta un precedente en €l tema, porque lainformacion
gue presenta contiene datos sobre |0s recursos financieros de las IPSFL de salud més importantes del
pais.

Mas alin, algunas de ellas manifestaron gque la clasificacién propuesta en los cuestionarios les
ayudo a conocer su flujo financiero de los Gltimos afios. En la recoleccion futura de informacion a
nivel nacional, se recurrira alas instituciones que contestaron e cuestionario para conocer su opinion
sobre e mismo y sus sugerencias para mejorarlo.
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Observaciones sobre e cuestionario utilizado

?  Sobre € contenido

Anotar una breve descripcion del objetivo de lainformacidn que se solicitaen e cuestionario. Al
fina de cdaa apartado, solicitar los subtotales para evitar que se dupliquen las cantidades. Eliminar
las preguntas sobre la problematica en |a obtencion de recursos

Especificar megjor la pregunta relativa a la poblacion que atienden, de forma que se logre
identificar claramente la poblacion, area de influenciay los programas de salud que redlizan.

Puntualizar que la pregunta sobre € area de influencia se refiere a ambito geogréfico, esto es,
local, regional o nacional.

En lo referente alos programas de salud que desarrollan se degjara cerrada la pregunta
gemplificando el contenido de cada concepto para evitar la opcidn de “otros’.

Personalizar cada hoja con € nombre de la institucién con “footers’.

Especificar e nombre, cargo y horario de trabajo en lainstitucién de la persona que proporciona
lainformacion.

?  Nuevainformacion que se propone recolectar en el estudio nacional
Monto del persona contratado y voluntario.

Financiamiento recibido expresado en forma desagregada seguin fuente (gobierno federal o
estatal, recursos externos, empresas, hogares). Composicion del patronato.

Persondidad juridica de laingtitucion y facultades rel acionadas con la deducibilidad de
impuestos.

?  Estrategias paralarecoleccion de lainformacion

En lamedida de lo posible, entablar contacto previo con los directivos de las ingtituciones y
ponerlos a tanto sobre la solicitud de informacién y sus objetivos.

A partir del momento en que se envie € cuestionario, iniciar un seguimiento telefénico constante
del mismo.

Llevar un diario de campo que permita seguir con detalle los avances de las distintas
instituciones.

Comentario final

La profesionalizacion de las IPSFL se estaimponiendo rapidamente. Uno de los retos cruciales
paralas IPSFL serefiere al financiamiento de su operacion y de los proyectos que impul san.
Evidentemente, € problema se ha agudizado a partir de 1994. La causa principal es que muchas
IPSFL viven de donativos. En nuestro estudio, € ingreso més importante en cas todos los casos fue
por concepto de las cuotas de recuperacion y, en menor proporcion, de donativos. Por otro lado, es
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necesario lograr un equilibrio entre los recursos requeridos para € funcionamiento de las IPSFL y los
recursos destinados a la poblacion necesitada. Mas alin, se sabe que, con frecuencia, 10s recursos
obtenidos se quedan en las ingtituciones intermedias, en los cuadros técnicos, o en las burocracias.

Paraterminar, son muchas las IPSFL en las que se haido generando una nueva cultura de
transparenciay entrega publica de cuentas, 1o que sin duda les conferird mayor credibilidad y
confiabilidad frente alos diversos actores sociales, y serviraa mismo tiempo paradifundir esta nueva
culturaen todo & medio (FAM 1996 p. 76).
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