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ARTICULO ORIGINAL
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Lara A, Gémez-Dantés O, Urdapilleta O, Bravo ML.
Gasto federal en salud en poblacion

no asegurada: México 1980-1995.

Salud Publica Mex 1997;39:102-109.

Resumen

Las criss econdmicas que han afectado a México desde prin-
cipios de los afios ochenta han influido de manera determi-
nante en el gasto publico en bienestar social y, por lo mismo,
en el gasto publico en salud. En este trabajo se discute la
relacion que ha existido entre las estrategias de ajuste y el
gasto en salud en poblacion no asegurada, as como la dis-
tribucion de este gasto por regiones. En la primera parte se
describe la evolucion del gasto publico general, el gasto en
bienestar social y el gasto publico en salud en México entre
1980y 1995. En la segunda parte se describe con mayor
detalle la distribucion del gasto publico en salud en ese
mismo periodo entre la poblacion no asegurada de las cinco
regiones en las que dividi6 al pais la Encuesta Nacional
de Salud II. La principal conclusién que se desprende de
este trabajo es que en el periodo 1980-1995 se mantuvieron
las brechas en el gasto en salud para poblacion no asegurada
que desde tiempos remotos existen entre las cinco regio-
nes de México. Estas brechas afectan sobre todo a los es-
tados mas marginados -que se ubican en su gran mayoria
en el sur del pais-, no guardan ninguna relacion con las
diferencias regionales en las condiciones de salud y corren
el riesgo no solo de mantenerse sino incluso de profundi-
zarse como resultado de los nuevos recortes relativos del
gasto en bienestar social que contempla la poltica de ajus-
te adoptada por la presente administracion.
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for non-insured population: Mexico 1980-1995.
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Abstract

In the last fifteen years Mexico suffered several economic
crisis which have negatively affected public expenditure in
social weffare and, as a consequence, public expenditure
in health. This paper discusses the relationship between

the adjustment policies adopted to confront these crisis
and public expenditure in health care for the non-insured
population, as well as the regional distribution of this expen-
diture. In part one, the evolution of general public ex-

penditure, public expenditure in social welfare, and public
expenditure in health between 1980 and 1995 is described.
In part two, the distribution of public health expendi-

ture for the non-insured population among the five regions
in which the country was divided by the National Health
Survey llis discussed. The main conclusion of this paper is
that, between 1980 and 1995, the public expenditure

gaps that have existed for a long time in Mexico among
regions remained unchanged. These gaps basically affect
the southern states of the country, are not related to

health needs, and may deepen in view of the new relative
cutsin public expenditure in social welfare announced by
the new administration.

Key words: expenditures, health; adjustment policies;
Mexico
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ntre 1950 y 1970 México presentd un notable de-

sempefio macroecondmico: el producto interno
bruto (PIB) del pais crecid a una tasa promedio anual
de 6.6% y la inflacion se mantuvo por debajo del 4.5%.
La estrategia de desarrollo que se sigui6 en esos afios
incluyd la inversion en infraestructura, el estimulo a
la industrializacién a través de una politica de sus-
titucién de importaciones y el apoyo a la produccion
agricola. Asimismo, se mantuvo una estricta discipli-
na fiscal y monetaria. Sin embargo, hacia finales de
los afios sesenta, el llamado “desarrollo estabiliza-
dor” empez0 a mostrar signos de agotamiento, den-
tro de los que destacé la incapacidad de la inversion
interna para mantener el ritmo de crecimiento eco-
némico.

Dos caminos parecian viables: liberalizar la eco-
nomia, orientandola hacia las exportaciones, o bhien
cubrir las necesidades de inversion con gasto publico.
La segunda alternativa fue la que se adoptd, con lo que
México entr en un periodo denominado de “desarro-
llo compartido”. Entre 1970 y 1980 la economia crecid
a tasas relativamente altas, gracias sobre todo a la
politica de expansion del gasto gubernamental, que se
financié con endeudamiento externo, emision de mo-
neday con recursos de la industria petrolera.

Sin embargo, los continuos déficits pablicos y los
desequilibrios de la balanza de pagos que se presenta-
ron en esa década eventualmente dieron lugar a una
situacion de inestabilidad financiera que culminé con
una devaluacion del tipo de cambio, que alcanzé los
70 pesos por dolar en noviembre de 1982. Esto, aunado
al trance estructural por el que atravesaban los sec-
tores agricola e industrial y al crecimiento incontrola-
ble de la deuda externa, generd una grave crisis que se
expresé en una caida del PIB de 4.2% en ese mismo
afio y una tasa de inflacién cercana al 100%. Esta situa-
cion se vio agravada por dos eventos internacionales:
la caida de los precios del petrdleo y la creciente de-
manda de capital por parte de los Estados Unidos de
América para financiar sus déficits presupuestal y co-
mercial. El nuevo escenario internacional hizo evidente
gue México ya no podria crecer sobre la base de sus
exportaciones petroleras y los préstamos del exterior.
El “milagro mexicano” habia llegado a su fin.

Con el propdsito de estabilizar la economia, el pre-
sidente Miguel de la Madrid estableci6 en 1983 el
Programa Inmediato de Reorientacion Econdmica,
que comprendié dos medidas basicas: a) la correccion
de las finanzas publicas mediante el recorte del sector
estatal, el ajuste de los precios y tarifas del sector pu-
blico, y la privatizacion de empresas gubernamentales
no estratégicas; y b) la implementacion de una politica
monetaria restrictiva.
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A pesar de estas medidas, las condiciones econo-
micas generales de México siguieron empeorando,
debido sobre todo al deterioro de los términos de in-
tercambio, a la pesada carga del servicio de la deuda y
a los estragos producidos por los terremotos que afec-
taron en 1985 a la capital del pais.

En diciembre de 1987, después de una nueva caida
de la Bolsa Mexicana de Valores y ante la amenaza de
un descontrol de precios —en ese afio la tasa de inflacion
Ilegd a 159%-, el presidente de la republica y los re-
presentantes de los sectores obrero, campesino y pa-
tronal suscribieron el llamado Pacto de Solidaridad
Econdmica. En este pacto se plantearon diversas me-
didas de ajuste que incluyeron la devaluacién de la
moneda, el fortalecimiento de la politica monetaria
restrictiva, la implementacién de nuevos recortes al
gasto publico y la contencién de salarios. Los conteni-
dos de este pacto se ratificaron y ampliaron en nuevos
pactos firmados en enero de 1989 y diciembre de 1992.
En estos pactos se acordaron una serie de medidas ten-
dientes a promover el cambio estructural de la econo-
mia, a saber: la aceleracion de la apertura comercial, la
privatizacion de la mayoria de las empresas publicas,
la desregulacion de la economia, la reforma del siste-
ma financiero y la renegociacion de la deuda externa.

Esta situacion de crisis, que se prolonga hasta la
segunda mitad de los afios noventa —con algunos afios
de alivio relativo-, ha influido de manera determi-
nante en el gasto publico en bienestar social y, por lo
mismo, en el gasto pablico en salud. Es precisamente
la relacion entre la estrategia de ajuste y el gasto en
salud la que se discute en este trabajo. En la primera
parte se describe la evolucion del gasto publico gene-
ral, del gasto en bienestar social y del gasto publico
en salud en México entre 1980 y 1994. En la segunda
parte se describe con mayor detalle la distribucion del
gasto publico en salud en ese mismo periodo entre la
poblacién no asegurada de las cinco regiones en las
que dividi6 al pais la Encuesta Nacional de Salud Il
(ENSAII).

La principal conclusion que se desprende de este
trabajo es que en el periodo 1980-1995 se mantuvieron
las brechas en el gasto en salud para poblacion abierta
que desde tiempos remotos existen entre las cinco
regiones de México. Estas brechas afectan sobre todo a
los estados mas marginados —que se ubican en su gran
mayoria en el sur del pais—, no guardan ninguna rela-
cion con las diferencias regionales en las condiciones
de salud y corren el riesgo no s6lo de mantenerse sino
incluso de profundizarse como resultado de los nue-
vos recortes relativos del gasto en bienestar social que
contempla la politica de ajuste adoptada por la pre-
sente administracion.
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Gasto publico en bienestar social y en
salud

Gasto publico

Uno de los principales componentes del Programa In-
mediato de Reorientacion Econémica establecido por
el Presidente Miguel de la Madrid en 1983, del Pacto
de Solidaridad Econémica, firmado en 1989, y de los
pactos firmados bajo la administracion del Presidente
Carlos Salinas de Gortari, fue la reduccion del déficit
publico, que se reflejo en un descenso del gasto guber-
namental. Entre 1982 y 1994, de hecho, el gasto del
sector publico, en términos reales, mostré un descenso
anual promedio de 2.79%. Esto, aunado a los compro-
misos generados por la deuda externa, impact6 de ma-
nera importante el gasto publico en bienestar social y,
por lo tanto, el gasto publico en salud, como se vera
mas adelante.

El gasto publico en México esta dividido en dos
grandes rubros. El gasto programable (GP) y el gasto
no programable (GNP). El GP est4 constituido por el
gasto del gobierno federal (Poderes Ejecutivo, Le-
gislativo y Judicial, 6rganos electorales y tribunales
agrarios) y por el gasto de los llamados organismos y
empresas de control presupuestal directo (Instituto
Mexicano del Seguro Social, Petrdleos Mexicanos, Co-
mision Federal de Electricidad, Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
Compafiia Nacional de Abasto y Subsistencias Popu-
lares, Ferrocarriles Nacionales, Caminos y Puentes
Federales, Aeropuerto y Servicios Auxiliares, Loteria
Nacional y Productora e Importadora de Papel). Por
su parte, el GNP esta constituido por los intereses,
comisiones y gastos de la deuda; los estimulos fisca-
les, y las participaciones a entidades federativas, mu-
nicipios y otros.

Como puede observarse en la figura 1, entre 1982
y 1987, el GP, como porcentaje del PIB, descendio del
27 al 22%, mientras que el GNP mostr6 un incremento
en ese mismo periodo de nueve puntos porcentuales.
Este comportamiento inverso nos habla de una sus-
titucion del gasto debida sobre todo al incremento del
servicio de la deuda: una buena parte de los fondos
que normalmente utilizaba la federacion para finan-
ciar a los diversos sectores empezaron a utilizarse para
pagar los servicios de una deuda publica (alrededor
del 8% del PIB en los afios de ajuste), principalmente
externa, que en 1987 representd el 57.4% del PIB y mas
del 400% de las exportaciones.*

A partir de 1991 esta tendencia se revierte y el GP
empieza a aumentar, al tiempo que disminuye el GNP.
Esto se debi6 sobre todo a la renegociacion de la deuda
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externa, al saneamiento de las finanzas de la federa-
cion y a la venta de diversas empresas publicas. EI GP,
sin embargo, como porcentaje del PIB, no vuelve a
alcanzar los niveles de principios de los afios ochenta.
Gasto en bienestar social

Para analizar la evolucidn reciente del gasto del sector
bienestar social resulta Gtil ubicarlo dentro de la evo-
lucién del GP. Este gasto se divide en 10 sectores: desa-
rrollo rural; pesca; desarrollo social; comunicaciones y
transportes; turismo; energético; industrial y minero;
justicia y seguridad; comercio, y administrativo.

De todos los sectores que participan en el GP, el
gue mas presupuesto recibe es el sector desarrollo so-
cial (figura 2), que esta dividido en cinco subsectores:
educacion; salud y laboral; solidaridad y desarrollo
regional; desarrollo urbano, ecologia y agua potable, y
social de abasto. En promedio, este sector represento
alrededor del 8% del PIB en el periodo 1980-1995. En
1981 el gasto del sector ascendid a 446 millones de pesos
reales, equivalentes al 9% del PIB.* A partir de este
afio, sin embargo, la tendencia predominante es a la
baja, hasta 1989, afio a partir del cual crece hasta 1994,
en que alcanza la cifra de 600 millones de pesos, equi-

* Todas las cifras en pesos que se presentan en este trabajo se de-
flactaron a pesos constantes de 1980 indice de precios implicito
del PIB.
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valentes a poco mas del 10% del PIB. En 1995, el gasto
de este sector vuelve a caer a 523.9 millones de pesos.

El subsector salud y laboral tradicionalmente ha
concentrado, junto con el subsector educacién, la
mayor parte del gasto del sector desarrollo social (fi-
gura 3). En 1995 el gasto en salud ascendid a 220 millo-
nes de pesos y el gasto en educacion a 234 millones de
pesos, que representan, cada uno, poco mas del 4%
del PIB.

Finalmente, el componente més importante del
subsector salud y laboral es el salud, que concentra
aproximadamente el 99% del gasto del subsector. Este
componente esta dividido a su vez en el gasto del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SSA), prin-
cipalmente.

Gasto publico en salud

Al gasto publico en salud se le puede definir como la
suma del gasto que hacen las instituciones de segu-
ridad social y el gasto de las instituciones dedicadas a
atender a la poblacion no asegurada. Como porcentaje
del PIB, este gasto no rebaso en el periodo 1980-1991 el
3.6%, porcentaje alcanzado en 1982. A partir de este
afo este porcentaje descendi6 hasta alcanzar en 1987
su nivel mas bajo (2.7%). Posteriormente se ha ido re-
cuperando muy lentamente, para ubicarse en 1995 en
4.06%. Esta situacion es grave, ya que en México el
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grueso de la poblacion utiliza los servicios pablicos de
salud, y los rezagos acumulados y el crecimiento po-
blacional hacian esperar incrementos sustanciales. De
hecho, este retroceso ha limitado las posibilidades de
ampliacion de cobertura y seguramente ha afectado la
calidad con la que se han prestado los servicios pablicos
de este sector en los Gltimos afios.

Tradicionalmente, el gasto de las instituciones de
seguridad social -responsables de aproximadamente
el 45% de la poblacion total- ha sido muy superior al
gasto de las instituciones dedicadas a atender a la
poblacion no asegurada —que atienden a alrededor del
50% de la poblacién nacional. En el periodo 1987-1995,
el 79% del gasto publico total en salud correspondio a
la seguridad social y el 21% restante a las instituciones
dedicadas a atender a la poblacion abierta.

Cabe sefalar, sin embargo, que a partir de 1992
las tasas reales de crecimiento del presupuesto ejercido
por las instituciones que atienden a la poblacion abierta
empezaron a ser ligeramente mayores que las tasas de
crecimiento del presupuesto ejercido por las institu-
ciones de seguridad social. De hecho, para el periodo
1987-1995 en su conjunto, el crecimiento anual pro-
medio del presupuesto de las instituciones encarga-
das de la poblacion no asegurada en términos reales
fue de 4.5%, mientras que el crecimiento anual pro-
medio del presupuesto ejercido por las instituciones
de seguridad social fue de 4.2%. Este esfuerzo por ce-
rrar las brechas institucionales, aunque loable, ha re-
sultado insuficiente y seguramente habra de diluirse,
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ya que con la nueva Ley del Seguro Social, que entr6
en vigor en 1997, se incrementaran de manera sus-
tancial las aportaciones gubernamentales al finan-
ciamiento de la seguridad social.

Gasto publico en salud en poblaciéon no
asegurada

La SSA ocupa el segundo sitio en el cuadro del gasto
publico en salud y es la principal institucion por lo que
se refiere a la atencidon de la poblacion no asegurada.
En 1994 su presupuesto ejercido ascendio a $6 157
millones, que se distribuyeron de la siguiente manera:
las entidades federativas recibieron el 54%; las uni-
dades administrativas centrales recibieron el 21%; los
organismos descentralizados gastaron el 13%, y los lla-
mados organismos desconcentrados se beneficiaron
con el 12% restante.*

Para los fines de este trabajo, solo se estudia el
gasto de la SSA que corresponde a las entidades fe-
derativas, al que se adicion¢ el gasto del Programa
IMSS-Solidaridad. Los estados se agruparon con base
en las cinco regiones definidas por la ENSAII:2 Norte,
Centro, Sureste y Golfo, Distrito Federal y PASSPA **
Se optd por esta regionalizacion por la importancia que
para los argumentos de este trabajo tiene el gasto de la
region PASSPA.

Histéricamente, las regiones que mas presupues-
to han recibido son la Centro y Norte. En el periodo
1985-1995 los porcentajes promedio de distribucion
del gasto fueron los siguientes: la region Centro reci-
bi6 el 31%; la region Norte el 24%; la region Sureste y

* Los organismos descentralizados incluyen al Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria, los Centros de Integracion Juvenil, el
Hospital General “Manuel Gea Gonzélez”, el Hospital Infantil
de México y los Institutos Nacionales de Cardiologia, Cance-
rologia, Enfermedades Respiratorias, Nutricion, Senectud,
Neurologia y Neurocirugia, Pediatria, Perinatologia y Salud
Publica. Los organismos desconcentrados incluyen al Hospi-
tal General de México, al Instituto Nacional de la Comunica-
cion Humana, al Instituto Nacional de Ortopedia, al Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacién, al Centro Nacional
de Transfusion Sanguinea y al Hospital Juarez de México.

**Laregion Norte comprende los estados de Baja California Sur,
Baja California Norte, Sonora, Sinaloa, Chihuahua, Coahuila,
Nuevo Ledn, Tamaulipas y Aguascalientes. La region Centro
incluye San Luis Potosi, Guanajuato, Querétaro, Michoacan,
México, Tlaxcala, Nayarit, Aguascalientes, Jalisco y Colima.
La region Sureste y Golfo comprende Morelos, Puebla, Vera-
cruz, Campeche, Tabasco, Yucatan y Quintana Roo. La region
Zona Metropolitana de la Ciudad de México incluye sola-
mente al Distrito Federal. Finalmente, la regién PASSPA
-Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion
Abierta- comprende a los estados de Hidalgo, Oaxaca, Gue-
rrero y Chiapas.

106

Golfo el 16%; el Distrito Federal el 12%, y la region
PASSPA el 17%.* En 1995 el gasto total por regiones se
distribuy6 de la siguiente manera: region Centro, 29%;
Norte, 25%; PASSPA, 21%; Sureste y Golfo, 18%, y
Distrito Federal, 6%.

La imagen que muestra la distribucion del gasto
per capita presenta diferencias importantes respecto
de la imagen de la distribucidn del gasto absoluto.**
Las regiones que recibieron mayores recursos per capita
entre 1990 y 1995 fueron la Norte y la Distrito Federal,
mientras que las regiones menos favorecidas fueron
la Centro, la Sureste y Golfo, y la region PASSPA, mis-
mas que tuvieron un gasto per capita casi tres veces
menor que la region Norte en 1990 y 1991 (figura 4).

Esta distribucion de recursos no guarda ninguna
relacién con la distribucion de las necesidades de salud.
Este hecho empez6 a documentarse desde los afios
ochenta en los trabajos de Lopez Cervantes y Borja
Aburto —que utilizaron como indicadores de necesidad
la mortalidad y los afios de vida potencial perdidos,
respectivamente—, y se demostr6 de manera exhaustiva
recientemente en un trabajo de Lozano y colaborado-
res.**Por lo que se refiere a la esperanza de vida, por
ejemplo, siete de las 10 cifras més bajas de este indi-

* En los afios 1985-1988 no se incluye el presupuesto del Programa
IMSS-Solidaridad.

** E| gasto per cépita se obtuvo dividiendo el gasto real en salud de
cada una de las regiones entre su poblaci6n abierta. La poblacién
abierta, a su vez, se obtuvo restandole a las proyecciones esta-
tales de las poblaciones regionales del Consejo Nacional de Po-
blacién a la poblacién derechohabiente de cada region.
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cador en el pais correspondieron en 1988 a entidades
de las zonas PASSPA, y Sureste y Golfo (Chiapas, Gue-
rrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Tabasco y Veracruz).t
Lo mismo sucedi6 con la mortalidad infantil en 1990:
cuatro de los cinco estados con las cifras mas altas de
mortalidad infantil estimada correspondieron a estados
de las regiones PASSPA, y Sureste y Golfo (Chiapas,
Guerrero, Oaxaca y Puebla).® En contraste, las cinco
mejores cifras correspondieron a estados de la region
Norte (Baja California Norte, Baja California Sur, Coa-
huilay Nuevo Le6n) y al Distrito Federal. En el rubro
de mortalidad materna la historia se repite: Oaxaca,
Puebla, Tlaxcala y Veracruz presentaron en 1990 las
tasas mas altas de muertes maternas por 100,000 na-
cidos vivos registrados (120.1, 83.8, 81.9 y 75.0, res-
pectivamente).” Las tasas mas bajas se presentaron en
Coahuila, Aguascalientes, Tamaulipas, Baja California
Sury Nuevo Le6n (8.4, 16.7, 18.4, 21.3 y 23.3, respec-
tivamente).

Los datos de un estudio de la Fundacion Mexicana
para la Salud sobre el peso de la enfermedad confirman
lo que sefialan los indicadores tradicionales de salud:
que las necesidades de salud tienden a ser mayores en
los estados PASSPA y en las entidades del Sureste y el
Golfo.® Mas especificamente, Oaxaca, Chiapas, Gue-
rrero, Puebla e Hidalgo son los estados que més con-
tribuyen al peso de la enfermedad en el pais. Oaxaca y
Chiapas, por ejemplo, presentaron en 1991 una pérdida
de afios de vida saludable cinco y cuatro veces mayor
que Nuevo Ledn, respectivamente.

Cabe sefialar, sin embargo, que con el fin de ce-
rrar estas brechas presupuestales y eventualmente las
brechas en salud, desde mediados de los afios ochenta
el gobierno federal restructur6 la asignacion presu-
puestal a las entidades federativas. De hecho, en el pe-
riodo 1989-1995 las tasas de crecimiento promedio del
presupuesto real fueron mas altas en las regiones Su-
reste y Golfo, y PASSPA que en el resto del pais: 11.6%
en la region PASSPA,; 10.2% en la region Sureste y Golfo;
9.5% en la regién Norte; 5.0% en la region Centro, y
-1.0% en el Distrito Federal.*

Aln més, con el objetivo de fortalecer esta politica
presupuestal de combate al rezago, en 1989 la SSA cre6
el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacion Abierta (PASSPA), que estuvo dirigido a los
cuatro estados mas rezagados del pais (Chiapas, Gue-

* El descenso del presupuesto del Distrito Federal se explica sobre
todo por el incremento de los organismos descentralizados y
desconcentrados a costa de los servicios de salud de la capital del
pais. Cabe sefialar, sin embargo, que los servicios de estos organis-
mos benefician de manera abrumadora a la poblacion de la Zona
Metropolitana de la Ciudad de México.
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rrero, Hidalgo y Oaxaca) y, paradojicamente, al Distrito
Federal. El 90% de los recursos totales del programa
-250 millones de ddlares (180 producto de un préstamo
del Banco Mundial y 70 aportados por el gobierno fe-
deral)- se utilizaron para mejorar y extender la atencion
bésica de la salud de 13 millones de habitantes no ase-
gurados de las entidades antes mencionadas.

La incorporacion de los recursos del PASSPA le
permitieron a esta regién acercarse a la region Norte
en 1993 y superarla en 1994. Por desgracia, los estados
de las regiones Centro y Sureste y Golfo no han reci-
bido un apoyo similar.

Por lo que se refiere al gasto per capita (figura 5),
los recursos del PASSPA le permitieron a esta region
superar a la region Centro desde 1992 y acercarse a las
regiones Distrito Federal y Norte. De hecho, en tér-
minos reales, el gasto per capita en la region PASSPA
se duplica entre 1990 y 1994, al pasar de 0.26 pesos en
el primero de estos afios a 0.58 en 1994, cifra esta tltima
superior a la que le correspondi6 al pais en su conjunto
(0.50), pero todavia muy inferior a la de la region Norte
(0.73). Por desgracia, en 1995 vuelve a descender a 0.43,
cifra similar a la de 1992.

A diferencia de lo que sucedi6 en la region PASS-
PA, los esfuerzos por incrementar el gasto de las regio-
nes Centro y Sureste y Golfo, poco impactaron el gasto
per capita en estas regiones, cuyo gasto sigue muy ale-
jado del gasto de las regiones Distrito Federal y Norte,
a pesar de tener una carga de enfermedad muy supe-
rior. De hecho, el gasto per capita de la region Norte
en 1994 fue casi dos veces superior al gasto de las re-
giones Centro y Sureste y Golfo.
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Conclusiones

Las desigualdades en la distribucién del gasto publi-
co en salud en México son casi propias de este gasto y
empezaron a documentarse en la literatura acadé-
mica del &rea de la salud en los afios ochenta. Como
ya se sefial0, en 1985, Lopez Cervantes y colaborado-
res demostraron la falta de relacidn que existe entre
las cifras de mortalidad y los recursos asignados a las
entidades federativas.* Algunos afios después, Valdés®
y Herrera Zarate' siguieron documentando la ine-
quidad del financiamiento de los servicios pablicos de
salud en general. Lo mismo hicieron Borja Aburto y
colaboradores en 1989, cuando ilustraron la “paradé-
jica” relacion que existe entre la distribucion estatal de
los afios de vida potencial perdidos y la inversion pu-
blica federal en salud.® También en 1989, Aspe y
Beristain publicaron un trabajo en el que se concluye
que los servicios educativos y de salud se han dis-
tribuido de manera desigual en el pais y que estas de-
sigualdades corresponden a grosso modo con las
desigualdades regionales en la distribucion del ingre-
so.! Finalmente, en 1995, Lozano y colaboradores® y la
Fundaciéon Mexicana para la Salud enriquecieron, con
muy diversos tipos de indicadores, la discusion alre-
dedor de la relacion entre necesidades y recursos para
la salud. Agregadas, algunas de las conclusiones a las
que se llegd en estos seis trabajos fueron las siguientes:

e Lascrisis econémicas y las politicas de ajuste adop-
tadas por el gobierno mexicano desde principios
de los afios ochenta han influido de manera nega-
tiva en el financiamiento de los servicios publicos
de salud.

= Alaescasez relativa de recursos en el sector salud
deben sumarse las inequidades en la asignacion
de recursos y la inadecuada distribucion del gasto.

« Laasignacion de los recursos ha tendido a favo-
recer a las instituciones de seguridad social.

e Alinterior de la SSA, la asignacion ha favorecido
a las areas centrales y a las entidades federativas
con mayor desarrollo.

= El gasto presupuestal en todas las instituciones ha
beneficiado a la atencion curativa y poco se ha he-
cho, incluso en afios recientes, por incrementar el
gasto en actividades de salud publica'y promocion
de la salud.

= Finalmente, el gasto pablico en salud se ha con-
centrado de manera importante en el segundo y
tercer nivel de atencion.

Con los datos que aqui se presentan se puede de-
mostrar la vigencia de algunas de estas conclusiones.
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La revision del gasto publico en los ultimos quince
aflos muestra, por ejemplo, que las politicas de ajuste
—dentro de las que destacan, para los propoésitos de
este trabajo, la contraccion del gasto y la canalizacion
de una cantidad extraordinaria de recursos al pago del
servicio de la deuda publica- han afectado y siguen
afectando de manera negativa el gasto en desarrollo
social y, por lo tanto, el gasto en salud. De hecho, en
los Criterios Generales de Politica Econdmica, la Ley
de Ingresos y el Presupuesto de Egresos propuesto por
las autoridades para 1997 se anticipa un estancamiento
del gasto social, que representara el 56% del gasto pro-
gramable.? También se prevé un incremento del 12%
en el costo financiero de la deuda publica y un nuevo
aumento del costo de los programas de apoyo a la ban-
ca nacional, que representaran el 3.9y el 8.4% del PIB,
respectivamente.

Por lo que se refiere a las desigualdades en la dis-
tribucion institucional de los recursos publicos dedica-
dos a la atencidn de la salud, un hecho reciente permite
anticipar la profundizacion de las brechas existentes:
la aprobacion de la nueva Ley del Seguro Social. Con
esta nueva Ley la participacion del gobierno federal
dentro de los ingresos del IMSS pasara de 4.5% en 1996
a 28.5% en 1997, incremento del que se beneficiara el
Seguro de Enfermedad y Maternidad. Dificilmente
las instituciones dedicadas a atender a la poblacion no
asegurada contaran con un incremento similar en sus
recursos como para mantener la relacion presupuestal
que tenian con las instituciones de seguridad social.
De hecho, existe el peligro de que el incremento en las
aportaciones gubernamentales a la seguridad social se
produzca, en parte, a expensas de las asignaciones para
la poblacion abierta, con lo que se incrementaria adn
mas la inequidad del sistema.®®

Finalmente, por lo que toca a la distribucion del
gasto publico dedicado a la atencién de la salud de la
poblacion no asegurada de México, los datos indican
que si bien se han hecho esfuerzos por diluir las di-
ferencias, éstos han sido insuficientes. Las tasas de cre-
cimiento del presupuesto federal en los altimos 15 afios
han favorecido a las entidades mas rezagadas, pero han
impactado muy poco las brechas existentes. De hecho,
el gasto per capita en las regiones Norte y Distrito Fe-
deral sigue siendo muy superior al gasto per capita de
las entidades de la mitad sur del pais, sobre todo al
de los estados de las regiones Centro, y Sureste y Golfo.
Estos datos sugieren, por un lado, que son la capaci-
dad de negociacion y la importancia estratégica de las
entidades federativas las que han determinado la
asignacion de recursos, y contradicen, por el otro, el
principio que tradicionalmente ha justificado la con-
centracion de los recursos fiscales en el &ambito federal:

salud pablica de méxico / vol.39, no.2, marzo-abril de 1997



Gasto federal en salud en poblacién no asegurada

ARTICULO ORIGINAL

la redistribucion de los mismos mediante su transfe-
rencia de las entidades mas desarrolladas a las enti-
dades menos desarrolladas.

Por otro lado, cabe sefialar que las posibilidades
que han tenido los estados de atender por su cuenta
los rezagos del gasto publico en salud han sido mini-
mas, ya que el porcentaje de los ingresos estatales pro-
venientes de la federacion asciende hoy al 81.7%. El
nuevo federalismo, sin embargo, ofrece la oportunidad
de incrementar los ingresos estatales a través de meca-
nismos tales como la disponibilidad directa e inmediata
por parte de los estados de una parte de los impuestos
que recauda la federacion o la transferencia a las en-
tidades federativas de los llamados “impuestos al peca-
do” (impuestos al consumo de alcohol y tabaco), que
podrian etiquetarse especificamente para la atencién
de la salud.

El PASSPA modificé de manera importante el per-
fil relativo de gasto de esta region, en donde se ubi-
can cuatro de los estados mas rezagados de México.
Este programa tuvo la virtud adicional de utilizar estos
recursos especificamente para cerrar brechas, ya que
se utilizaron como recursos complementarios del pre-
supuesto federal, un porcentaje importante de los cua-
les, ademas, se incorpord al “irreductible” de la SSA,
es decir, a los recursos minimos que habran de reci-
bir estos estados en los ejercicios presupuestales por
venir. Cabe sefialar, sin embargo, que el PASSPA sélo
beneficio a cuatro de las entidades rezagadas y que
una cantidad importante de sus recursos se canalizo a
la capital del pais, la zona con la mejor infraestructu-
ra'y con los mejores indicadores de salud.

En el futuro cercano cabria esperar un minimo de
continuidad en las politicas de combate al rezago en
salud y su extension, con programas como el PASSPA,
a los estados de las regiones Centro, y Sureste y Golfo.
El Programa de Ampliacion de Cobertura de la SSA,
que se echo a andar en 1996 con recursos de un nuevo
préstamo del Banco Mundial, tiene este proposito y en
su primer afio de existencia atendera las necesidades
de salud de la poblacion méas marginada de 11 enti-
dades federativas. Su principal inconveniente, sin em-
bargo, es que los datos iniciales de distribucién del
gasto publico para poblacion abierta indican que los
recursos de este programa, mas que tender a utilizarse
como recursos complementarios dirigidos a combatir
los rezagos, como sucedio con el PASSPA, serviran en
buena medida para completar el gasto regular en salud
de la federacion.

La descentralizacion de los servicios de salud
dirigidos a la poblacién abierta también ofrece la
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oportunidad de atender de manera méas equitativa las
necesidades de salud de la poblacion no asegurada.
De hecho, este proceso se ha hecho acompafiar de nue-
vas formulas de asignacion de recursos en las que se
otorga un peso mucho mayor a indicadores tales como
el indice de marginacion y la mortalidad infantil.

En términos generales puede afirmarse que las
politicas de combate al rezago en salud en el pais deben
tener como objetivo acercar los indicadores de salud
de todos los estados por o menos hacia los valores na-
cionales, y utilizar, entre muchas otras herramientas,
una politica de distribucién desigual de recursos, pero
que favorezca a quienes mas los necesitan.
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