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RESUMEN

En México la poblacion no asegurada representgproporcion importante del total de
la poblacion; en 2010, el 34 por ciento no pos&igim tipo de seguro. Asimismo, en
el pais ha habido un aumento de los gastos puthicsistema de Salud en las Ultimas
décadas. Asi, la politica de la salud del pais eséntada a los siguientes fines; 1)
Mejorar la eficiencia y equidad en la provision; Rhalizar los indicadores de
resultado de los gastos salud; y, 3) Optimizamglaicto econdmico del gasto en salud.
Este es el caso del Seguro Popular de Salud qecanée la necesidad de proveer una
alternativa de atencion a la salud. El estado deaj@ primeramente puede ser
nombrado cédmo uno de los precursores del progrdlot mlel Seguro Popular de
Salud; desde la incorporacién del estado al SPS%®Ie2001, Tabasco muestra
cualidades distintas, en ese mismo sentido expstagegion una distinta madurez del
nivel nacional.

Palabra Clave: Politica de Salud, Gasto y Sistema de Protecai@maben Salud.

ABSTRACT

The uninsured inhabitants represent a significampqrtion of the total population in Mexico;

in 2010, the 34 percent did not have any type sdiniance. Also, there has been an increase of
public expenditure in the health care system inctiwntry in the recent decades. So, the health
policy of the country is oriented towards the fellog purposes; 1) to improve the efficiency
and equity in the provision; 2) analyze the outcdndicators of the health costs; and, 3)
optimize the economic impact of health spendingisTik the case of the Popular Health
Insurance that is born from the awareness of tleel te provide an alternative health care.
The state of Tabasco may be appointed as one girdwairsors of the pilot program of the
Popular Health Insurance; from the incorporatiorthaf state to the SPSS in 2001, Tabasco
shows different qualities, in the same sense #gson exposes a different maturity of the at
the national level.

Keyword: The health policy, Expenditure and Social Protecgystem in Health.



PREFACIO

Este afo, 2012, se caracteriza por ser un perimgortante en la vida politica del pais, las
elecciones presidenciales, marcan un parte-aguas eontexto social y econémico de
México, se define la incertidumbre de las futupatiticas sociales y economicas que la
sociedad mexicana habra de enfrentase por losmpodxgeis afios, ello implica que previo al
periodo electoral las instituciones publicas sesgatas al cumplimiento de la normatividad
en materia electoral, limitando la informacién pciblde su desempefio.

Con el fin de exponer informacién fehaciente y atih presente investigacion, se realizo el
trabajo de campo a principio de afio, el cual ctiasisn la recopilacion y andlisis de
informacién de primera mano de las institucionéblipas pertinentes, en las cuales se
encontré una grata colaboracion y en comun acugrdmumplimento de la ley se realizo el
compromiso escrito y oral del manejo util y acad#nde la informacion. Es por ello que en
este contexto social y estas pequefas, pero inm@stacondicionantes, se desarrolla la
presente investigacion referente al Sistema des€uidin Social en Salud en la region de

Tabasco.



l. INTRODUCCION.

El Sistema de Salud en México se enfrenta al retdeder problemas de sostenibilidad

financiera y una cobertura regresiva, lo que genreaalta propension a la desigualdad en la
distribucion del ingreso y gasto en salud en ed;pa8 de acuerdo a lo anterior que la Politica
de Salud ha dirigido iniciativas focalizadas a gmulnerables. En el afio de 2002, se
incentivd una estrategia que afronta directamerggdtos que exige el entorno econémico y
de salud del pais, surgiendo asi el Seguro Pomuardesde un inicio se convirtié en un eje

rector representativo de las principales metas dRolitica de Salud.

Sin embargo el Sistema de Proteccidon Social erd8BSS), emprende un desarrollo que
implica retos de implementacion, financiamientooprdinacion institucional en cada estado
del pais; por un lado tiene el desafio de provebertura adecuada y equitativa a la poblacién
y por el otro mantener un eficiente y eficaz gamtosalud. No obstante, el desarrollo e
impacto econdmico que genera el SPSS no es homogénel pais, un claro ejemplo es el
estado de Tabasco, al ser uno de los estado p®eer implementar el Seguro Popular,
muestra una madurez comparativamente amplia pal&anlos impactos que ostenta en el
ambito econdmico de la region, ademas de caraateeipor sus altas tasas de inversion en el

gasto de salud.

Ahora bien, evaluar el desempefio del Seguro Populat caso de Tabasco, definira si la
naturaleza innovadora del programa -que protegasafdmilias no aseguradas de gastos
catastroficos en salud al proveer la accesibiligadbertura regional-, y la descentralizacion
operativa del Sistema, permite la asignacion efteiey eficaz del gasto en salud, que

involucra impactos importantes en la economia dm3eo.



[I.  ANTECEDENTES.

En México la poblacion no asegurada representapum@orcion importante de la poblacion
total, el Censo de Poblacion y Vivienda 2000 repajue el 57.8 por ciento de poblacién no
posee ningun tipo de seguro (DOF,2002:65). Egsgenerto de la poblacion desembolsa
directamente sus ingresos para atender su sadtel;gasto de bolsillo es destinado a la
compra de medicamentos y consultas médicas quéaadelas familias de bajos ingresos.
“Este gasto de bolsillo que empobrece a las famiiiende a ser mayor como porcentaje del
gasto total para las familias mas pobres quelpar@milias con mayores recurso#did.), de
acuerdo con la Secretaria de Salud el 85 por cémtdichas familias empobrecen a raiz de

este gasto de bolsillo y no estan aseguradas.

La Secretaria de Salud concluyé a partir de laugsta Nacional de Ingreso-Gastos y la
Encuestas de Satisfaccion de los Servicios de 240a que el contar con un seguro médico
es un factor que reduce el riesgo de empobrecer goasecuencia uno de cada cuatros
mexicanos pospuso su atencion media por probleroasdmicos; siendo el principal
problema del Sistema de Salud la falta de cobeytexguidad (6 justicia), se traduce en gastos
de salud excesivos -catastroficos y empobrecedquesresultan en la disminucidn de acceso
y calidad en los servicios de salud e ineficiereiael empleo de recursos. En consecuencia la
falta de proteccion financiera en salud afectactirmente a los hogares que no estan cubiertos

por ningun 6rgano publico o privado de sallloid().

Desde los 40°s México se basa en un modelo dedigxiento fragmentado, en el cual
las familias de bajos recursos econdémicos y lagoitnh excluida del sector formal carecen de
aseguramiento y por otro lado un sector de laguddrh protegida por alguna institucion
publica o privada (Knaul,2005). Frente a este desah 2001 se propuso la integraciéon de un
programa piloto denominado Seguro Popular de S&hmte la necesidad de proveer una
alternativa de atencion a la salud, mediante umuessg de aseguramiento publico, para
aquella poblacion que no contaba con acceso acgervie salud” (CNPSS, 2010:11). En

Abril de 2003 bajo la reforma de la Ley Generabaéud fue institucionalizado a nivel federal
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y en Enero de 2004 empezé a operar formalmente erBistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS).

Inicialmente como programa piloto propuso como e “brindar proteccion financiera
a todos los mexicanos (...) ofreciendo una opciéraskEguramiento publico en materia de
salud a familiar y los ciudadanos por su condicléhoral y socioeconémica no son
derechohabientes de las instituciones de segusdail” (DOF, 2002:66) sujeto a este
objetivo principal, se desprenden cuatro objetigepecificos: reducir el gasto privado de
bolsillo, fomentar atencion oportuna en salud,dleder el sistema de salud vy finalmente
contribuir a superar inequidades y rezagos en #rilolicion del gasto entre entidades

federativas con diferentes niveles de desarrollmateria de saludkid.).

Al evolucionar el Seguro Popular de programa pit8istema institucionalizado no se
perdid la visidn, el SPSS pas6 a ser una polftidaica inédita, enfocado a ser un seguro
médico, publico y voluntario, a través de un mesraoi de proteccion financiera del
patrimonio familiar de la poblacion sin accesois®s de salud. En 2005 surge la Comision
Nacional de Proteccién Social en Salud como Orgactor del SPSS, entre las principales
actividades que desempefia son: la instrumentae@oliticas de proteccion social en salud
y el plan estratégico de desarrollo del sistemardinar las acciones para el seguimiento y
evaluacion en los acuerdos y acciones entre Exnenes estatales y la institucion; y
coordinar la administracién y operacion de sus rsmsi financieros (Aportacion Solidaria
Federal (ASF), Aportacion Solidaria Estatal, (ASE)ota Social Transferible, Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Caadn (FASSA), Fondo de Gastos
Catastroficos) 1bid.).

Ahora bien, con la creacion de la CNPSS en el SSft8Bvalece un principal objetivo -la
cobertura universal de salud sin que ello signdigumpobrecimiento para los afiliados al
sistema- y como meta principal, garantizar de maneficaz, equitativa, uniforme y con
calidad todos los servicios de salud que ofa@2fdRSS, 2010)En consecuencia la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud integranéaesidades de salud en acciones integrales

en dicha materia, segun criterios de eficacia yciegfcia, por medio de los Regimenes



Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS)stdemanera se desarticulan acciones y
mecanismos operativos a un nivel estatal. De aouarda Ley General de Salud, en su

Capitulo |, articulo 5to, “El conjunto de actividesly servicios realizados por los Servicios

Estatales de Salud que forman parte del ejercciovel estatal de las funciones de rectoria y
prestacion de servicios de salud publica seraredisi por el Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad”; es decir lIoPBE dependen financieramente de
FASSA (Ramo 33)

El SPSS es financiado de manera solidaria por tergeion, los estados, el Distrito
Federal y los beneficiarios. Corresponde al ejeocukederal, la Secretaria de Salud y la
CNPSS coordinar la participacion subsidiaria déelderacion; de acuerdo a las reglas de
operacion de la CNPSS, definidas en 2005, el Guobi€ederal cubriria anualmente una
cuota social por cada familia beneficiaria, sin argb en 2010 fue definido a nivel individual
(Garcia, entrevista:2012), dicha aportacion sdbdse realiza mediante la distribucién del
Fondo de Aportaciones para los Servicios de SaladP&rsona a los gobiernos de los estados
y el Distrito Federal por concepto de cuota sogidé aportacion solidaria correspondiente al

padrén de individuos afiliados al SPSS.

Se pueden identificar tres etapas de desarrollSES8IS, de acuerdo con Nigenda (2009:4)
son:a). Arranque, a través de un piloto en cinco estados def jpafs una duracién de 3 afios;
b). Expansién Formalizacion institucional del SPSS y la in@ygzion de los 31 estados al
sistema en 200%;). Consolidacion la incorporacion del DF al sistema y la introdaocdel
Consejo Nacional de Proteccién Social en Marzo @@62como érgano consultivo de la
Secretaria de Salud (SSA) respecto a las funceleSPSS.

La ultima etapa proporciona la madurez necesg@@aa evaluar plenamente al Seguro
Popular, de acuerdo con los lineamientos de la G\P8blicados en el Diario Oficial de la
Federacion el 05 de Abril del 2004, en su artici® “se entenderd por evaluacion del
Sistema al estudio con bases cientificas, dise@agdecificamente para medir y explicar en

gué medida y con qué eficiencia se estan alcanzlsdobjetivos y metas definidas en la

! Aguascalientes, Jalisco, Colima, Campeche y Tabasco



operacion del Sistema.” Es por ello que la evafuradel SPSS en un periodo reciente como
es el 2010 nos proporcionara otro tipo de perspgetdimporal de la eficiencia y eficacia del
sistema. Aunado a lo anterior la presente evalngeiétende medir y entender los impactos

economicos del sistema a una region especifica.

El Seguro Popular al poseer una desconcentraciérainga, define al sistema por region,
ademas, las caracteristicas politicas y econonuezan un contexto regional distinto y el
periodo de incorporacion podria influir en el desiéo del sistema en la region. La presente
evaluacion se acotara espacialmente en la regidrabasco. ¢ Por qué este recorte espacial?,
El estado de Tabasco primeramente puede ser nombtado uno de los precursores del
programa piloto del Seguro Popular de Salud; desdeorporacion del estado al SPSS en el
2001, Tabasco muestra cualidades distintas, ermés®ao sentido expone esta region una
distinta madurez del Sistema de Proteccion Seai@alud a nivel nacional. Tabasco posee el
mas alto nivel de Gasto en Safudestina 6.72 por ciento de su PIB (SS, 2008) emrses de
salud, ademas de poseer a nivel nacional el ma alto de proporcion de la poblacion
abierta con seguro popular (Rangel y Martinez, pOo@&sentandose como un caso distinto
en el pais debido a su cobertura en el sistemaratecpion social en salud, que va en
consonancia con la captacion de cuotas familidetgégimen contributivo del programa,
Tabasco es la Unica entidad a nivel nacional qeeeda captacibn mas alta , a saber: 148,
566,347.0 (CNPSS,2009:28).

En 2008 Tabasco poseia el porcentaje mas altpaitaaion estatal del total del Gasto
Puablico en salud para poblaciéon sin seguridad kocian un 39.3 por ciento (SS, 2008); esto
es reflejo de que el estado ha colocado al ssatad como segundo mayor rubro (Fuentes,
2010), lo que refuerza las prioridades estatalesetalesempefio estatal del seguro popular.
De ello se puede inferir que el interés estatalgb@mpliar y mejor los servicios de salud y la
implementaciéon del SPS van de la mano, lo que efieja en la atencion directa, pues el

estado dispone de dos médicos por cada mil haeitam promedio (SS, 2008) colocandolo a

% Gastos en Salud: engloban los gastos monetariasidados de la salud realizados por el hogar.rubsos
considerados son los siguient&rvicios médicos durante el part®ervicios médicos y medicamentos duraate
embarazo, Consulta externa (no hospitalaria ni eszibog Control de pesoAtencion hospitalarigMedicamentos sin receta y
material de curacigrMedicina alternativaAparatos ortopédicos y terapéuticos y Seguro médico
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nivel nacional en una excelente cobertura por aat@t segun la dotacidén de personal médico.
Finalmente cabe preguntar ¢como afecta economitareeSeguro Popular de Salud a una

region como las caracteristicas de Tabasco?

Ahora bien, de acuerdo a los lineamientos de la&3Ra proteccion social en salud es un
mecanismo por el cual es el Estado quien garalstipderta de salud, entonces ¢la salud es
considerada un bien publico o privado? y dependienndnaturaleza ¢ Como se caracteriza la

oferta de salud en su mercado?






1. MARCO TEORICO: ENFOQUE ECONOMICO DE LA SALUD.
[11.1 Economia y Salud.

La aplicacion del enfoque econdmico en areas dediestlistintas a las tradicionalmente
consideradas como su objetivo fundamental—el s&stetonémico— se ha generalizado a lo
largo del tiempo. Como en las demas casos, lazadic de la economia al area de la salud —
economia de la salud— lejos de responder a unaenera rigida de la disciplina, se
fundamenta en las caracteristicas del objeto dediestla salud, que no esta exenta de

consideraciones de valoracion relativa.

En efecto, cuando se observa que los individuasfisao su salud por consumo de otros
bienes y servicios como el tabaco, alcohol y loses@s alimenticios, etcétera; se revela
consecuentemente un beneficio marginal de talesuooms superior al coste marginal de
reducciones en su salud, modificando la visionitradal de la salud como un “bien
econémico absoluto”, que habria que tratar de akrandependientemente del coste. Incluso
si se considera a ésta como un bien primario,esstperteneciente a la categoria de bienes sin
los cuales los individuos no pueden realizar sun plgal, y se introduce el criterio de
necesidad, surgen las cuestiones de valoraciétiveelgor cuanto no todas las necesidades

podran ser satisfechas, teniendo que estableaéosielades.

La presencia de la economia en el area de la gadudel sistema de salud publica se ha
producido con un relativo retraso a otras arease yescuentra lejos de ser aplicada
sistematicamente en el andlisis de decision. Eseasdo se dice que “la negativa de aceptar
la relevancia de las preferencias relativas emliads ha llevado a los tomadores de decision
del sistema de salud a la desafortunada tendercigndrar las realidades de la eleccion

impuestas por la escasez de recursos.” (Artd81113).

Por razones recientes en los sistemas de saluate@ido que acelerar el proceso de toma
de conciencia del criterio de la escasez y el problde asignaciéon de recursos en el sector.

Entre ellas, destaca la denominada explosion debgaiblico del sistema de salud que ha



experimentado un incremento importante en las altisiecadas, llegando a representar cerca
de un 16 por ciento del Producto Interno Bruto jRIB los Estados Unidos (OCDE, 2008) y
en los paises europeos mas desarrollados y pgecdigiramente menores en paises como
Francia, Italia e Irlanda, con crecimiento menotreglaterra. México no ha sido la excepcion
a este proceso, habiendo pasado del 5.5 por dgieht®elB en 2000 al 5.9 por ciento en 2010
(OCDE, 2007). Algunos de los factores que expliesi® importante crecimiento en el gasto
publico incluyen, por el lado de la demanda, el entm de la poblacion cubierta por los
diversas sistemas de salud publica, asi como dmidggencias cubiertas por los mismos, la
tendencia general a una mayor disposicion a ladsalumentando las causas por las que se
acude a los servicios de salud. Las causas padel de la oferta incluyen aumentos de
profesionistas, mejores salarios a los médicos sy elafermeras, introduccion de nuevas
técnicas, diagnosticos y tratamientos, asi com@wmento en el nimero de camas en los

hospitales, entre varios otros.

Otra razoén resulta ser el hecho de que nuevassiones en el sector salud no parecen
tener un impacto positivo claro sobre los nivelessdlud. Varios autores han examinado la
relacion entre la salud y el sistema de salud, deeditravés de la tasa de mortalidad ajustada
por edades y de la morbilidad, en términos de déaactividad restringida, dias en camas y
dias de ausencia al trabajo o escuela, concluygondono existe una relacion obvia con la
evolucion del gasto publico en el sector saludt@®ag006; Stuckler et al, 2009 y 2010; v,
Kentikelenis, 2011). Por otra parte, otros autones examinado la relacion entre el
incremento de los recursos del sector salud (&tensanitaria), medido en numero de
médicos por habitante y reducciones en la mor@jidsugiriendo la inexistencia de
correlacion precisa entre ambas variables (Tolbalgueria, 2009).

A pesar de la dificultad de encontrar indicador@#&des de la salud en los diversos paises,
gue podrian cuestionar la robustez de las anterimreclusiones, diversos estudios empiricos
van confirmando la importancia de otros factoresn@oargumentos deéa funcién de
produccién de la saludConcretamente, las variables relacionadas coesto de vida
parecen poseer un impacto significativo. El eféatmrable de la educacion sobre el estado de

salud, medido por el nivel de escolaridad alcanzadoel caso de adultos, y por el nivel
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educativo de la madre, en el caso de los nifiosid@asefialado por otros muchos autores
(Macias et al, 2009; Unesco, 1997). Del mismo madatdndose de ciertas variables
socioeconOomicas existen fuertes correlaciones eorsalud, medidas mediante diversos
indicadores (mortalidad, morbilidad y autoevaluacde la propia salud). Asi, en general,
otros muchos estudios parecen confirmar las coodes relacionadas con el impacto

positivo sobre la salud de niveles educativos gredés (bid.)

Una politica de salud que proponga como meta lamizacion del nivel o la cobertura
universal de la salud habra de tener en cuentapartancia de las variables mencionadas asi
como la distribucién del ingreso, condiciones dérppa y condiciones de vida y trabajo —
vivienda y nutricibn—las condiciones ambientalespgsiblemente otros factores cuyas
relaciones con la salud, aun no son especificantsfiteidas por su naturaleza imperceptible
gue las hace dificil de comprobar exactamente. eRoy la especificacion de la funcién de
produccién de salud es una condicidon necesaria yn@apolitica de salud, que no puede
concretarse exclusivamente en los aspectos prageosa salud. Adicionalmente, otra
dificultad se encuentra en la definicibn del témnide salud, concepto complejo,

multidimensional, esencialmente subjetivo y cargael@alor.

I11.2 Naturaleza del Mercado de la Salud.

La mayor parte de los servicios sanitarios pergsnaé caracterizan en primer lugar, por la
existencia de un elevado grado mheertidumbre tanto respecto a la incidencia de la
enfermedad como a la eficacia de los tratamientBs. un articulo clasico Arrow (1963)

analizé los problemas de la incertidumbre indicamp® muchas de las caracteristicas
estructurales que presenta actualmente el mercada dalud representan los intentos por
superar la suboptimalidad asociada a la existedeida misma. Asi, por ejemplo, los

gobiernos exigen estudios universitarios para lactra de la medicina, imponiendo

implicitamente barreras de entrada a la profegi@mna garantizar una calidad minima de
asistencia médica, corrigiendo parte de la inaemioke pero creando una imperfeccion en el
mercado. Por otra parte, la incertidumbre llevaoatratar seguros en el mercado privado,

generalizandose la formula de pago por terceropmgio de toda o parte de la asistencia
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médica. Las barreras a la entrada a la profesilanaysencia (total o parcial) de pago en el
momento del servicio de salud—sea debida al mawange los seguros o al financiamiento
publico, en los sistemas de salud—se traducenngroder monopolistico de los servicios de
salud.

También el mercado de la salud se caracterizalgmrefectos de externalidaeh el
consumo dificultando la provision sanitaria Optienravés del mecanismo competitivo, al no
existir mercado para el efecto externo. Las implm@es de las externalidades en el sistema
de salud pueden ser diferentes segun cual seduealega de las mismas. Estas vienen en
forma de externalidad fisica, como en el caso declmpafas de vacunacién, donde el
beneficio social de la inmunizacion de un individes superior al beneficio privado, dando
lugar a un consumo subdéptimo si la contrataciépreduce en el mercado en términos del
beneficio privado. Una segunda forma de externdlellademanda opcionajue se deriva
del deseo de los individuos de tener garantizad&adso a los servicios de salud en caso de
ser necesario (Ortan, 2000). De hecho, es unagods demanda que no se manifiesta en el
mercado de la salud pero que su consideracién supantener una cierta cantidad excedente
en las instituciones de salud publica, lo que noriréa a menos que se arbitre alguna férmula

de pago por esa demanda.

Un tercer grupo de efectos externos tiene que wver et deseo del consumo de los
servicios de salud que hace que los mismos fornagete ple la funcion de utilidad de los
individuos. Esta consideracion de la salud poirds/iduos impedira la provision eficiente en
el mercado de la salud. Las posibilidades de orieecion de lagxternalidades filantropicas
son diferentes segun la necesidad o preocupac@el smnsumo de los servicios de salud de
manera absoluta (Cantarero, 2003; Vassallo, 2008)ativo (Urbanos, 2008). Es decir, si el
consumo depende del individuo o se refiere a leastieh estado de salud de todos los demas,
en ese caso lo importante es conocer la funcigratiuccion de los servicios de salud, ya que
pueden existir variables no relacionadas con ¢bsetas efectivas para alcanzar sus objetivos
sanitarios. Aungue el concepto de externalidadesisths ha sido uno de los soportes basicos

de la justificacion tedrica de la provision publida los servicios de salud, los aspectos
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distributivos, basados comunmente en criterios osdificos-morales, juegan un papel

preponderante (Cantaremp cif).

Por otra parte, la sanidad publica posee las teafsiicas de ubien publicg es decir, de
no rivalidad e imposibilidad de exclusién de sustono. Buena parte de las actividades de
salud publica y de los avances de investigaciomédica son ejemplos de bienes publicos,
cuya provision eficiente no podra lograrse bajonteanismos de libre mercado por parte de
los consumidores debido a los incentivos de ocslia preferencias para eludir el pago una

vez provisto el servicios (los famodose riderso gorrones).

También, posee las caracteristicas déian tutelar esto es, un bien cuya importancia se
deja en manos de otros —que conocen “mejor’— lésieEcde su consumo. En este caso la

autonomia de consumo del individuo desaparecergigogentido la provision del mercado.

De esta manera, se trata de un bien sobre el guedeiduo posee poca o nula
informacion, lo que configura una relacion demanglaferentesui generis Algunos autores
la describen como una relacion de agencia med@rnteal el paciente delega en su médico
su capacidad de decisidon, con base en el mejorcooiemto por parte de éste de su estado de
salud y de los tratamientos disponibles. Este er&@quprmite integrar la idea del principio de
las preferencias individuales como una delegac@tas decisiones por parte de los mismos,
es decir puede ésta interpretarse como una defegae sus decisiones por parte de los
individuos en su propio interés. En otros térmimoeEmite aproximar la idea de necesidad,
concebida por un tercero, a la demanblecesidad y Demandaon los dos términos

fundamentales en que se sustentan los sistemasudepsiblico y privado, respectivamente.

Esta perspectiva relacionada con el médico comntageproveedor del servicio de salud
al mismo tiempo, a llevado a la impresion de quenc@rporar sus propios objetivos, inducen
demanda (Bellén, 2006). Sin embargo, contrariamargehipotesis de la demanda inducida,
algunas investigaciones académicas concluyen guenélicos no logran que sus pacientes

menos informados lleguen a consumir siguiera eflrde los bien informados (Miro, 2009).
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La especial posicion del médico en el mercado dealad, reforzada ademas por el
establecimiento de barreras de entrada a la poofeygi la eliminacion de la competencia,
otorgan a éste una estructura monopolistica, loimpéle el logro de la eficiencia. Y esta
estructura de mercado, se extiende a otras ardagtkrta, como la industria farmaceéutica —a

traves de la propiedad y regulacion de patentes-hgtituciones hospitalarias privadas.

Resumiendo, el mercado de los servicios de salsdepuna serie de caracteristicas tanto
por el lado de la demanda —incertidumbre, extedadbs y en ciertos casos caracteristicas de
bien publico o tutelar— como por el lado de la @erpoder monopolistico y relacion de
agencia con informacién incompleta--, que impidpriavision eficiente por el mercado. Estas
consideraciones se manifiestan en los diferensésnsas de salud, planteandose problemas en

cada uno de los diferentes sistemas de saludauttuspt

111.3 Sistemas de Salud.

El sistema de salydse define como el conjunto de instituciones quieecla salud de los
ciudadanos, revistiendo una importancia crecient® sistemas economicos. Este hecho se
expresa en el creciente porcentaje del gasto piplprivado en salud en relacién al PIB. Esto
es, el ritmo de crecimiento del gasto en saludupsrsor al ritmo de crecimiento del PIB. Por
un lado, el gasto en salud se puede concebir caradnversion en capital humano, en la
medida que contribuye al crecimiento econdémicoggam@ntizar un nivel adecuado de calidad
de vida, pero por otra parte aparecen dudas leggtisobre la sostenibilidad de ese
crecimiento a largo plazo. Todos los gobiernospsobbs paises, estan en un proceso de
reformulacion de los sistemas de salud que respandenecesidad de mejorar aspectos de
eficiencia, calidad, cobertura y equidad.

La mision primordial que cumple el sistema de saladuna nacién, independientemente

de por quien este manejado, gestionado o admiddstes lapromocioén, mantenimiento y

restauracion de la saludel pais

14



Al sistema de salud se le suele diferenciar sedutipe de al financiamiento que
presentanprivado, publicomixto, este ultimo, una mezcla de intereses publicoswagads o

por entidades sin fines de lucibid.).

El sistema de salud publico, se caracteriza per tera mayor participacion del Estado. Posee una
organizacion mucha mas planificada y regulada, @endragmentada, con amplia
descentralizacion. Este modelo puede ser evideneiapaises desarrollados y en desarrollo. En este
sistema, el financiamiento puede ser motivadoeddssd aportes obligatorios de los trabajadores y
empresarios. La gestion de recursos y la orgardizade los servicios estan a cargo de entidades

intermedias que, a su vez, contratan con provegguoieados y publicos.

El sistema de salud privada, se caracteriza patdsruna cobertura restringida y cubre sélo al que
paga. Puede provocar fuertes desigualdades, cqmadisposicion especial para excluir a los que mas
lo necesitan (pobres), y concentrar la oferta néc&es en los mas sanos. El gasto en generaiogs al
por los intereses privados que enmarca la ofettsetvicio, y no guarda relacion directa con las

prestaciones de salud, sino con el marketing,dpgganda y el lucro.

El sistema de salud mixto, se caracteriza pomsemezcla con partes de uno y otro sistema. Nace
tratando de incrementar la cobertura, con nuevasaode organizacion, pero al mismo tiempo,
segmenta la integralidad de las prestaciones wlslad. El gasto suele ser muy alto y esta mal
asignado, por falta de poblacién objetivo y no Bseova con claridad donde esté el dinero ni
adonde va. Hay tendencia a la utilizacion y firemgento cruzado, con sobreutilizacion. Ademas, las
varias coberturas no se responsabilizan por ld s#kegral del beneficiario, debido a las limitags
en su oferta, generadas por la ineficiente utibzrede los recursos.

Los tres sistemas de atencion a la salud, indepetaiinente de la forma de financiamiento,
se encuentran integrados ademas por diversos stémas como son: el financiero, la
administracion de recursos humanos, politica yestral. Si bien en varios paises, aunque tal
situacion no se cumple, la idea es que todos stersas de atencién a la salud, cualesquiera
sea su politica y financiacion, practiquen y bregper principios tales comeficiencia,

eficacia y equidad.
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111.4 Politica Econdmica de la Salud.

Todos los sistemas de atencion a la salud en edasale mercado se planean la eficiencia,
eficacia y equidad para adoptar decisiones soliwezacion y racionalizacion. El logro de la

eficiencia en el sector salud exige que se asitprerecursos de forma tal que se garantice la
generacion del servicio al menor coste. Ello supangilizacion de procedimientos eficientes

técnicamente y econOmicamente. Ademas, suponedudirolos aspectos de coste en la
evaluacion de los servicios de salud y determimargrioridades en términos de costes y
beneficios. Desde una perspectiva diferente, laiegitia requiere hacer desaparecer las

imperfecciones del mercado de la salud, descnittesiarmente.

La eficacia en el sector de la salud se refiei@ rretesidad de obtener una alta razén del
indicador resultados/costes u de objetivos/resodtaBsto es, que el propdsito a que se aspira
puede lograrse bajo las condiciones que favoreakcarximo su consecucion. Dicho de otra
manera, cuando se crean condiciones de maximo iatmramiento para alcanzar un fin y
éste se logra, los recursos puestos en funciorsedire fueron eficaces. La eficacia es un
punto de referencia para lograr algo que se ha steattm que es posible (Bouza, 2000). Su

medicion requiere, a su vez, medidas de la salud.

El objetivo de la equidad en el sector de la saki@ncuentra definido de manera menos
nitida aunque ésta relacionado con su distribuditary. una preocupacion creciente por los
aspectos de equidad personal o social o geogr&igglen distinguirse distintas definiciones
de equidad en términos igualdad en el gasto patamb, en el acceso a la seguridad social
por habitante, en la utilizacion, en la cobertuiacgtuso en el nivel de salud (Spine#t, al,
2002). De todas ellas, la igualdad en el accesa salud es quiza la mas generalizada
pudiendo interpretarse como el principio de la igad de oportunidades de acceso a la salud,
en otros términos, acceso igual para igual necgsidguidad horizontal) y desigual para
desiguales (equidad vertical).
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Este criterio de equidad supone que es posibleceonia necesidad. Siendo ésta un
concepto instrumental, que hace referencia a algosg trata de alcanzar. Es, ademas, un
concepto relativo, no absoluto y subjetivo. Enesltar salud esto puede interpretarse de forma
gue la necesidad ha de venir medida en términosvaet del producto que se trata de
conseguir, esto es, del valor de los cambios eallad. Su medida requiere, a su vez, medidas

de la salud.

En la practica, el objetivo de equidad suele coinselmas bien en términos de garantia de
una provision minima de servicios de salud parardos grupos sociales y para diferentes

zonas geograficas, en base a estdndares y eniealsgtéctivas al consumo sanitario.

El debate de la politica de la salud discurre sabrecontexto de fuertes restricciones
presupuestales, escaso conocimiento de la efieieA@cnica y econdmica—con que se
produce la sanidad y mal definidos los obijetivostriiutivos (Torres, et al, 2002). Los
defensores de cada modelo de organizacion dedd aegjumentan que la eficiencia y equidad
se logran de mejor manera en su propuesta. Eddéiqa los problemas son similares. Se trata

de controlar el aumento de los costes, de lasdzatds, y mejorar la calidad y su distribucion.

I11.5 Instrumentos de la Politica Econdmica Samitar

Dado que los instrumentos para el logro de laefaa, eficacia y equidad son diferentes
segun el tipo de modelo de organizacion de la sa@loviene revisar la base que apoya la
defensa de cada modelo de salud. Estamos de acumndos autores que sostienen que el
debate sobre la provision de la asistencia de ssudas ideologica que cientifica. (Maynard,
1982; Molina y Rodriguez, 2006) Es decir, la lindres un valor superior a la igualdad para
los defensores del mercado. Los mecanismos parar lzglibertad incluye principalmente el

criterio deselectividadfrente a launiversalidad que caracteriza a los sistemas publicos; la
propiedad privada, con minimo control estatal, tBem la propiedad publica que garantizaria

el logro de la igualdad de los servicios de salud.
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En cada sistema se lograran de manera diferentebjesivos de eficiencia, eficacia y
equidad y tendran diferentes implicaciones. Pompje, para los proponentes del mercado
trataran de corregir las imperfecciones, convid@o en competitivo para lograr el fin de
eficacia. El primer paso seria la eliminacion deitaperfecciones del mercado, lo que supone
una reforma drastica a la actual estructura détreis de salud que redundard en un menor
poder monopolistico y, consecuentemente, de ldagelel sector privado. Los estimulos a la

eficiencia habran de venir de la mano de la expande las compafias aseguradoras.

En tanto, para los proponentes del sistema pubkcexigira, por una parte, incentivar a
los tomadores de decision. Esto solo podra logerakiando sus actuaciones funcién de
los objetivos. En otros términos, suponiendo @uasignacion de recursos ha de hacerse en
funcion de una necesidad, habrd que medirla. Degwhien los sistemas publicos sea crucial
la medida de la salud como base para la medida dedesidad (valor de los cambios de la
salud) y de la efectividad de los tratamientosggpamas de salud. Complementariamente, se
pueden agregar férmulas que incorporen la respdiasab presupuestaria de la actuacion
médica y hospitalaria.

El racionamiento en el consumo de los serviciosalied es también una exigencia para la
eficiencia como elemento de los sistemas publitrs.elemento importante es determinar
qguienes se encuentran eecesidad de asistencia quién hadefinir la necesidadEn la
practica son las instituciones (con sus objetivmsiates) quienes deciden a quién tratar y
quien puede esperar. La medida de la necesidadurenioh del valor otorgado por los

individuos a la salud podria alterar la asignacion.

En definitiva, la eficiencia es un objetivo cuyaio presenta dificultades por parte de
ambos sistemas. En ambos casos el Estado tienapah gue jugar. En el sistema privado,
garantizando que el mecanismo de mercado funcBmesl sistema publico, disefiando una
politica o programa de salud socialmente justificgdque pueda generar informacion, asi

como pueda ser evaluado econémicamente.
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El objetivo de equidad es secundario en los siggmaados. Los objetivos distributivos
pueden introducirse con posterioridad en forma eistribucion monetaria, via fiscal,
garantizado la salud a individuos o grupos socidégsrminados. La posibilidad de logro de la
equidad en este sistema no proviene del funci@r@mdel mercado y sino de una politica de
redistribucion. Para ejemplificar este hecho, ter® que precisar el sentido del objetivo de
equidad. En principio, es evidente la diferenciteerl criterio de la disponibilidad a pagar
(demanda) y el principio de igualdad de oportunedade acceso en funcion de la necesidad
(necesidad). La cuestion es si la politica de shdude actuar complementando el mecanismo
de mercado para cubrir la brecha o si, por el aoptrha de garantizar un minimo para toda la
sociedad que satisfaga el objetivo de equidad mesicado proveer el complemento para
satisfacer las demandas. En este sentido, el piognconstitucional que garantiza el derecho a
la proteccion de la salud deja abierta vias altees

En tanto, el objetivo de equidad es prioritarioles sistemas publicos. Sin embargo, la
incapacidad para definir el objetivo lleva a dealgades tanto sociales como geograficas. En
otras palabras, a pesar del avance de este sisterts paises, se ha constatado la menor
utilizacion de los servicios de salud por partdategrupos mas pobres (de menor ingreso),
gue presentan ademas niveles de salud inferiomsgual manera, la tendencia historica al
aumento del presupuesto en el sector ha llevadonaotdar diferencias en la cobertura
geogréfica en todos los paises (Arredondo, 2008 ®cientemente, por estas cuestiones se
ha replanteado la asignacion geografica de recumediante la introduccion de formulas
distributivas de recursos financieros que incompjanto al tamafo de la poblacion, ajustes

segun el estado de necesidad.

En sintesis tampoco la equidad es un objetivo qeelg lograse facilmente pese a ser el
objeto primario del sistema de salud publico. fuoxionarios y disefiadores de programas de

salud siguen tratando de ofrecer un sistema dd géiltiente y equitativa.

111.6 Medicion de la Incidencia Econdmica del Se&alud.

Evaluar la incidencia econdmica del sector salutstituye una labor compleja y una tarea

nada facil, tanto por la falta de rigor y precis@@mceptual existente al respecto, como por la
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abundancia de los flujos reales y financieros dmé#otransversal en el sistema econdémico.
Por ello, resulta necesario precisar, en la meda#o posible, qué intenta medir, con qué
instrumentos se cuenta y como proceder a la ciaatibn de su impacto sobre el desarrollo

econémico.

En términos generales, la incidencia econOmicasdefor de la salud hace referencia al
conjunto de efectos (directos o indirectos) (Halb@97) que, sobre el resto del sistema
econdmico de un area geografica determinada (loeglpnal, nacional, internacional), se
derivan de los gastos realizados, el financiamiestiido, y el funcionamiento del sector de
la salud (operacion, actividades, etcétera). Aémito tres niveles de andlisis: macro (enfoque

general), micro y mesoecondmico (enfoque parcidgibemann, 1998).

El analisis macroecondmico trata de evaluar la mapaia relativa del sector de la salud
en el conjunto de la economia. En tanto, el asalislicroecondmico investiga
comportamientos (de hogares, empresas, Estado)cigialees sectoriales, asi como sus
posibles interrelaciones. Por Ultimo, el analisissoecondmico se inspira en la economia
industrial y analiza al sector de la salud en téawide cadenas de produccifiefe) (Moati,
1990). Considera que el proceso productivo es lliggpo como un conjunto de ramas
interdependientes.

Su medicion requiere, en funcién del nivel de aiglio del enfoque seleccionado,
identificar correctamente los gastos realizado$inahciamiento percibido y su procedencia;
el valor de la produccion de bienes y servicioszdatidad de factores utilizados en ella; el
valor agregado creado; las importaciones y exportas efectuadas; los costes y beneficios
de su actividad o de un programa salud. En sustagisticas capaces de proporcionar datos
regulares, sistematicos, fiables, precisos, comesaen el tiempo y en el espacio (dentro y
entre diferentes sistemas econdémicos) y que, adgméadan ser encuadrados en un marco
metodoldgico reconocido internacionalmente (Otdral, 2000, p. 15), basado en el uso de la

I6gica del analisis econdmico.
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En la literatura relacionada en este campo se eaid® utilizando, tradicionalmente, seis

instrumentos para elaborar las magnitudes econéndiebsector salud: las Cuentas Satélite,

las Tablas de Insumo-Producto (MIP), el Andlisisn&&io Coste (ACB), asi como los

analisis sectoriales y regionales. Sus objetivogrigcipales caracteristicas figuran en el

Cuadro No. 3.1.

Cuadro No.3.1
Caracteristicas de los Principales Instrumentdsaddencia Econdmica

Cuenta Satélite

Analisis
Insumo-Producto
(TIO)

Analisis
Beneficio-Coste
(ACB)

Analisis Sectoriales
Andlisis Regional

Agrupa los datos €
unidades monetarias
y magnitudes no
monetarias.

Facilita el analisis de
las relaciones
econdémicas en el
entramado econémic
del sector salud y el
resto de la economial

Flexibilidad

Permite calcular
razones e indicadore
gue relacionen la
importancia
econdémica del ambit
objeto de analisis
(turismo, salud,
educacién) con la de
economia nacional o
regional. Por tanto,
puede ser utilizada
para medir el impactg
de las actividades de
atencion de la salud.

Da una visior
desagregada de la
actividad econémica en|
cada industria o ramad
actividad y de la
interdependencia entre
todas ellas.

pDa una percepcién
precisa de la incidencia
econdmica de la sanida
y de sus componentes
sectoriales, a través de
los coeficientes técnico

s Propone una
contabilizacién que no
aisla la economia de la

p salud del resto del
sistema econémico.

Permite evaluar la
incidencia de una
variacién exdégena de I3
demanda final sobre el
sistema productivo. Por
tanto, puede ser
utilizado para simular la
de eventos y medidas d
politica econdmica de |
salud.

Util para respalde
decisiones sobre
evaluacion de proyectg
eo programas de salud,
respecto a la utilizacion
alternativa de recursos

Proporciona un criterio
de evaluacioén global d4
un proyecto publico, en

dtérminos de eficiencia y
equidad, y una vision
global de los efectos d4

5.1as actividades
sanitarias sobre la
localidad.

Permite tratar de formd
adecuada los beneficig
externos asociados a U
proyecto.

Clasifica los efectos
inducidos en categoria
bien definidas de coste
y beneficios e incluyen
tanto las incidencias
indirectas como las

dntangibles

A cualitativas), dificiles o
imposibles de

Facilita datos detalladc

sobre gastos, consumo
spresupuestos, etcétera

vinculados a la salud.

Enriguecen y mejoran
las cuentas de la
Contabilidad Nacional,

2 al recoger
informaciones
cuantitativas y
cualitativas especificas

» al sector o area
geografica objeto de
analisis.

>

monetizar.

Fuente: Villalba Caballo (2002).
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Los dos primeros enfoques adoptan una perspectisgroeconomica. Permiten
desagregar los flujos econémicos de todo el seltda salud de un pais o, incluso, de una
region (Cuentas Satélite y Tablas Insumo-Productopstruir un sistema de cuentas
econdmicas, apoyandose en el principio de la cowtath por partida doble, y evaluar la
incidencia economicaex-post del sector salud desde el punto de vista de lataofer
(produccion), la demanda (consumo publico y privaitemacion bruta de capital fijo,

exportaciones netas) y su financiacion.

Adicionalmente, las Cuentas Satélite agrupan Idesdan unidades monetarias y no
monetarias y permiten calcular coeficientes e puitices de la participacion de los servicios
de salud en el conjunto de la economia; en tanéoejunarco contable de las Tablas de
Insumo-Producto posibilita la elaboracion de conoglenodelos econémicos de simulacion
del impacto bajo diversos escenarios. Ambas pusedentilizadas para valorar la incidencia

de eventos de la salud.

Los tres ultimos instrumentos ofrecen, en cambio,enfoque parcial de cuentas o,
simplemente, de indicadores del sector salud, candimensién subregional (Andreff, 2001).
El analisis beneficio coste constituye un métodplany flexible, que permite identificar y
evaluar las repercusiones socioecondémicas de posygcprogramas publicos de salud, al
objeto de determinar su (no) justificacion desdeumto de vista econémico (Késenne, 2001).
Los analisis sectoriales y regionales completanigeecen y mejoran las magnitudes que
proporcionan las cuentas nacionales del sectod.s&luministran informaciones desagregadas
y detalladas (cuantitativas y cualitativas), edjeas del sector (financiamiento, gestion,
fiscalidad, mercados de asistencia médica, etdétede la economia regional o local que
tratan de analizar (subsidios y presupuestos, amtizes y licencias, empleos en el sector,

etcétera).
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I11.7 Conclusiones

En este capitulo intentamos ofrecer una perspegéivanfoque econdmico al area de la salud,
resaltando las principales preocupaciones de lososgistas a las cuestiones de salud y
sanitarias. El resultado mas general es que exuiste potencial aportacion del enfoque
econdmico al campo de estudio de la salud, asi damportantes lineas de investigacion

abiertas.

Los resultados particulares tienen que ver, en gritagar, con el hecho de que la
determinacion de la funcion de produccion de sedgdiere un esfuerzo adicional que analice
la relacion de otras variables con la salud. Da esinera, es muy dificil implementar una

politica de salud coherente.

En segundo lugar, las decisiones de salud pubtiaea no ser arbitrarias, deben ser
informadas y seguir criterios. Existe un enormeepoial de mejora en los sistemas de
informacién en el sector de la salud, asi comoitésnde evaluacién econdémica aplicables a
proyectos y programas de salud. En estrecha relaoid lo ultimo, las medidas de evaluacién
de la salud existentes no son suficientemente aglid estan exentas de criticas. Aunque, si
gueremos decidir sobre las prioridades y el racioeato de servicios de salud de los
individuos o grupos o areas geograficas tendrerneshablar de criterios como eficiencia,

eficacia y equidad.

En tercer lugar, siguiendo estos criterios de datise ha tratado de poner de manifiesto
gue los sistemas de salud, sean publicos o privd@oen problemas similares, referidos a
cobertura, calidad, cantidad, etcétera y no hgersoridad manifiesta de ninguno de los
sistemas. En este contexto, la politica economedadsalud tiene un potencial campo de

aplicacion.

Por ultimo, en cuanto a la medicion de la inciderd® la salud en la economia habremos
de apoyarnos, en muchos casos, con enfoques nmaica,y meso. Los analisis de Insumo-

Producto y Cuenta Satélite requieren complejos toedecondmicos de impacto directo e
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indirecto. Mientras que el anadlisis Beneficio-Costmstituye un método amplio y flexible,
gue permite identificar y evaluar las repercusid@soeconomicas de proyectos y programas
publicos de salud. Buena parte de los problemasfiquitades para aplicar técnicas de
medicion de la incidencia econdmica a las cuessiate la salud resulta de su caracter

transversal en el sistema econémico.

24



IV. MARCO ANALITICO DEL DISENO DE EVALUACION DEL
SPSS CASO: TABASCO.

IV.1 La Salud como un Bien Publico.

La salud de los individuos y de la poblacion degetel insumos o bienes privados y publicos,
los ultimos desempeiian un papel clave en la gaparde buena salud. Ahora bien la salud

puede ser considerada como un bien en la econdenéguerdo con Mo:

“el tipo de bien que constituya a la salud depende la definicion de salud que se
adopte. Cuando el enfoque esta centrado en laiénrda salud se transforma en un
bien privado puesto que los servicios de atend®ita salud poseen la particularidad
de ser utilizados de manera individual, a trav@sud “consumo personal’ de actos
diagndsticos o terapéuticos. Por otro lado, siossidera acciones como la regulacion,
se aproxima a un bien publico ya que es imposieleextluir a un individuo en
particular de su consumo, y a su vez, el consunetErminada persona no reduce la
cantidad disponible del bien para los restantesnimies de la sociedad.” (M9,s.f:1)

En ese mismo sentido, en la economia los biendgpsipara ser identificados como tal
necesitan reunir dos atributos: no son excluyentes/ales en su consumo. Se define a un
bien publico si, “una vez producido, no es posieluir a nadie de su disfrute y si el
consumo del bien no es rival; es decir, el costogmal de un consumidor adicional es nulo.”
(Nicholson, 2007:587). Sobre la base de las cersaibnes anteriores los servicios de salud
de caracter no personal sino universal; como seidera al SPSS, debido a que todos los
miembros de la sociedad mexicana estan sujetosratlib de pertenecer a su esquema de
salud, esta modalidad de servicios de salud soargiemente asumidos como responsabilidad
publica no lucrativa proporcionados por un Estaeieefactor Ipid.). Y la calidad y cantidad
de los bienes publicos que provee un Estado sdratdmetro del nivel de desarrollo en una
region (CMSS, 2006)

Ahora bien, la produccion de salud, aunque posseeritos centrales de toda funcion de
la produccion (Figura No. 4.1), estd definida [sorelacion del nivel de salud alcanzado y
los factores empleados para conseguirlo, sin egoliéa funcion de la produccion de la salud

a diferencia de otro bienes es de una naturalezenplefa, multifactorial vy
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multidimensional”’(Vassallo, 2003:3); Los resultadie la salud de una poblacién, derivada
de su funcién de produccion, determinada por cugamentos: a). El elemento genético, b).
Condiciones ambientales, c). Estilos de Vida y ldsEtema Sanitarioll§id.). Sin embargo,

existen otros elementos que intervienen, elemecutisrales, social, demograficos y hasta
politicos que influyen directa o indirectamentdaproduccion de salud en una poblacion; los
mercados y los estados son dos de los mecanismoswmdciedad que coordinan la actividad
econdmica, sin embargo, el mercado de la salue temacteristicas singulares y que lo

distinguen de otros mercados.

Figura No. 4.1
Estructura Anidada de las Funciones de Produccién
Produccion
| |

Produccién neta Insumos

|
[ |
Capital Trabajo

Fuente: Sobarzo, Horacio, 2010
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IV.2 El Mercado de Salud.

En esencia un mercado es un mecanismo determinaoiola existencia de oferentes y
demandantes que intercambian libremente bieseswcios, asi como factores productivos;
sujeto a esta premisa en México el mercado de ssligdconstituido por oferentes publicos y
privados, siendo los primeros los de mayor impactdos flujos de Gasto en Salud (Figura
No.4.2), de manera sintética la caracterizacidn Mercado de Salud se sustenta en: a).
Incertidumbre y b). Efectos externos. La incertitboen representa los intentos de superar la
suboptimalidad asociada a las caracteristicasotstales del mercado de la salud (Arrow,
1963); y los efectos externos o externalidades| emeecado sanitario dificultan la provision
sanitaria optima a través del mecanismo competitilehido a que no existe un mercado
externo, los efectos externos que se presentahsestema de Salud, y pueden presentarse en
tres clases: fisicas, de demanda opcional y lawvadixs de los deseos de utilidad del

consumidor.

La primera clase de externalidades, se definen dtmicas dado que el beneficio social de
algun tipo de servicio sanitario de un individucsaperior en términos del beneficio privado;
las externalidades de demanda opcional se deriedrdeseo de los individuos de tener
garantizado el acceso a los servicios de saludasnscimprescindibles (Ortan, 2000); y
finalmente las externalidades que se generan debdael consumo de los servicios de salud
gue hace que los mismos formen parte de la fund®mutilidad de los individuos. Dichas
consideraciones de la salud por los individuos dimge la provision eficiente en el mercado

de la salud.

Aunado a lo anterior Kenneth Arrow (1963) destagjpeatos relevantes del mercado de la

salud, que deben considerarse:
a. La ausencia de prevision de consurteomayoria de las persona no poseen la

capacidad de proveer la necesidad de atenciorcepéasi por ello que la demanda

de servicios de salud resulta irregular e imprbiasi
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b. Inexistencia de eleccion raciondd demanda de atencién de la salud se genera
en circunstancias extraordinarias —anormales-, quede comprometer la
racionalidad de la decision del consumidor.

c. No hay aprendizajeEn el caso de la atencion médica no hay garadéagie

una buena experiencia anterior se replique, elepseigeneralmente no puede
utilizar experiencias anteriores suyas o de tescpava poder eliminar el riesgo.

d. Etica anticompetitivala ética médica condena la propaganda y la comgiate
abierta entre médicos. Restringiendo la circulagignlumen de informacion.

e. Barreras de Ingresoska insercion de profesionales al mercado estadai

por diversos requisitos (especializaciones, residehabilidades etc.)

f. No existe una estructura de precios relativebmercado de la atencion a la
salud se caracteriza por la discriminacion de pegda diferencia entre precios por
un mismo tipo de servicios es notorio.

g. Informacién asimétricala relacion médico- paciente se basa en el acuerdo

tacito de que el médico sabe mas que el paciehte ssalud del dltimo.

Ya sea que se considere a la salud como un bigadgario publico se desarrolla en un
mercado especifico, que de acuerdo con Jorge Katherto Mufioz (1994, citado por M6,
S.f.:2), se distinguen cuatro mercados de salulli fercado de profesionales médicos que
actian como prestadores de servicios, Il). El atercde instituciones prestadoras de
servicios de diagnostico y tratamiento a nivelrimaeion, Ill). EIl mercado de aseguradores y

IV). El mercado de medicamentos.

El mercado de aseguradores se representa porskesn@s de Seguridad Social y Seguros
Médicos; los cuales, historicamente se basan eBislema de Seguro Médico de la Rusia
zaristd; el despegue definitivo de la seguridad sociaprselujo a consecuencia de la Gran
Depresion, posteriormente la proteccion de ladsaée generalizo y el estado de bienestar
tiene como una de sus prioridades la asistenci¢éagan por lo tanto tiene la obligacion de

cubrir de modo gratuito y total la asistencia saratde todo sus ciudadanos, (Sevilla, 2011).

L A partir de 1867 impuso el Sistema de Seguro Médiee posteriormente en la Revolucién de 1917 piiesu
cobertura y eficiencia sujeto a un Estado benafagSevilla,2011)
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En ese sentido, la necesidad de reformular lasdoes del Estado como mero financiador de
los servicios de salud es fehaciente y en casa@plart de México se ha demostrado ser una
necesidad ante el gran numero de poblacion sirsac@aina institucion de aseguramiento.
Bajo esta logica una mayor cobertura de asegurémnpmrede ayudar a reducir las brechas
existentes en las condiciones de salud entre ohadg de diferentes niveles de ingreso,
reduciendanequidades(Hernandez, 2007; CMSS, 2006).

De acuerdo con la CNPSS, el Sistema Nacional dedion Social en Salud €Segurg
a consecuencia de que disminuye la incertidumberéad familias, es decir les provee la
seguridad de saber que si llega a enfermar algeirsoglmiembros no tendra que preocuparse
sobre cOmo pagar la atencion y los medicamentes;pppular, porque se dirige a todas las
personas que no estan cubiertas por alguna istitwle seguridad social (CNPSS; 2010).
Basicamente el Seguro Popular es un sistema decfamaiento en el que se considera a la
salud como un bien de caracter colectivo o publipe pertenece al Sistema de Seguridad

Social Mexicano; y a su vez el Mercado de Aseguesio

De acuerdo con la CEPAL “el aseguramiento implicae gel individuo cubre
periddicamente ciertas primas para protegerse decamunto de posibles eventos
desfavorables, un seguro de salud serd mas aemple medida en que cubra una gama mas
extensa de tales eventos” (Davila y Guijarro, 208D: Es por ello que un individuo que
cuenta con un amplio seguro le permite atenderse costo marginal bajo, en un caso
opuesto el costo marginal de atenderse es mayarppsdibilidad depende de su restriccion
presupuestal. Como se ha mencionado, la falta desa@ esquemas de aseguramiento que
proteja a la poblacion contra riesgos de saludhgaaetor que contribuye al empobrecimiento
y por tanto limita la contribucion al desarrollooeémico. Es por ello que en los ochentas se

plantea la necesidad de incrementar la cobertueselguramiento en salud del pais.

La existencia de un Mercado de Aseguramiento guelexista especificamente un seguro
gue contemple a la salud como bien publico, com&egjuro Popular, se espera que las
familias e individuos asegurados mantengan mejawetes econdmicos y de salutbigl.), es

por ello que el Sistema Nacional de Salud combiagos esquemas publicos integrados con
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un extenso mercado privado. El sector publico yelwn sistema descentralizado
administrado por los gobiernos federales y eswala sistema de seguridad social que cubre

a los empleados asalariados del sector formalyddéPSS a los empleados informales.

La descentralizacion del Sistema se plantea eamspo de la salud, la participacion de las
familias y de las pequefias comunidades es fundaiearta que los servicios cumplan sus
metas. Su participacion se podra dar con efiégencia y eficaciai la organizan y promueven
funcionarios municipales o estatales, porque éstoslos mas cercanos a la poblacion y por
problemas de dimensionamiento que facilitan elaj@logistico (De la Madrid, 1986). Bajo
un principio de descentralizacion regional operaSEISS, debido a que plantea érganos
administrativos desconcentrados —RESPSS- que p@sdenomia técnica para el uso, en

determinadas jurisdicciones estatales, de lastéated conferidas por la CNPSS.

La creacidn del sistema de salud en México datprideipios del siglo XX, pero es a
partir de 2005 que se cuenta con un seguro nacjuialico y voluntario dirigido a la
poblacion sin acceso. Al insertar el SPSS al SstéenNacional de Salud (Figura No. 4.2), se
plantea un nuevo participante en el Mercado de ésagento (OCDE, 2005). El tamafio del
Sistema de Salud y el mercado de salud en la adanmexicana estan sujetos al Gasto de
Salud como proporcion del PIB, en 1990 se destida®aor ciento, sin embargo, a partir de
2002, afio en que se introdujo el programa pilogu8ePopular, se destino 6.1 por ciento, y
aungue represento un incremento significativo, agteento en las erogaciones en salud fue
apenas inferior al aumento promedio de la OCDEpgis® de 7.2 a 8.6 por ciento; México se
sitla entre los paises de la Organizacion conrtgsopciones mas bajas y cabe mencionar que
las erogaciones del gobierno federal en salud gadal.0 por ciento en 1995 a 12.3 por ciento
en 2002 Ipid.).

Son evidentes las caracteristicas Unicas del merchd salud y las implicaciones
singulares del Sistema de Salud Mexicano que defiagersonalidad del propio mercado, en
consecuencia es de esperar que los mecanismo®dieria y la Demanda de este mercado en

especifico tiendan a actuar de manera distinta.
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Figura No. 4.2
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Tradicionalmente la demanda es considerada cornantadad de un bien o servicio que
un consumidor puede y esta dispuesto a adquiayngue el concepto de demanda es muy
claro en casi todos los mercados, la concepcidia demanda en la salud es relativamente
nueva; de acuerdo con Musgrove (citado por: Gonfeargirez; 1990) la demanda de salud o
de atencion médica se describe como “lo que urepeiguiere y por lo que esta dispuesto a
pagar un precio”, aun asi no es tan simple de idefado que la percepcién del paciente y
tipo de necesidades son factores que dificultastefanicion de la demanda (Figura No.4.3).
Fue por la década de los setenta cuando los ostée necesidad fueron adecuandose a la
época y establecidos por los sanitaristas, eslipoge la composicion y perfil de la demanda
de la salud es condicionada a: a). Caracteristibamograficas, b) Caracteristicas
Epidemiologicas, c). Sistemas de Salud, d) Techalogédica disponible, e). Recursos

Humanos y f). Cultura (Mo, S.f).

Figura No. 4.3

Relacién entre la Demanda y las Necesidades dé 8alla Poblacion.

Eti ?ﬁ:ﬁgﬁ Caracte_risticas
. del Individuo
Médice
- Demanda
Sentidas _ — /
: No Requiere Caracteristicas ll
Tipo de Atencién de la Ofert A4
Necesid: 9 Médica € la Uterta
No * Necesidades
Sentidas Satisfechas
* Necesidades
Insatisfechas

* Necesidades
Sobre-satisfechas

Gomez de Vargas, Inés y Ramirez Duarte, Ignaci@) 1l%a Oferta y la Demanda de los Servicios de
Salud,Revista Cientifica Salud Uninort&;7(2), Barranquilla, Colombia, pag. 86.
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Por su parte la oferta bajo criterios econémicedaeonducta de los vendedores reales y
potenciales de un bien o servicios; la oferta deides de salud posee particularidades; los
servicios de salud pertenecen a una categoriaededen donde el producto y la actividad de
producirlos son idénticos, ademas de estar sugetiasincertidumbre, ademas, la oferta de
servicios médicos, entendida como bien, esta ng&ia a la exigencia del titulo para ejercer
el acto médico y finalmente la calidad como la ickaat de la oferta de servicios de salud esta

influenciada por fuerzas politico-sociales ajedasexcado (Mo. S.f.)

Como anteriormente se expuso la oferta y demandsedeacios médicos depende de
diversos factores determinantes, que propicia dumezcado de servicios sanitarios se
caracteriza por presentar fallos de mercad, esslorque el libre juego de la oferta y la
demanda no resulta en una asignacion eficientgzy¥i equitativa, ni genera mas salud, por lo
tanto, se requiere de un esfuerzo regulatorio guwmmhalice y modere, es decir sea objeto de

tutela por parte del estado y especialista enllal sa

El esquema de la Oferta y Demanda del Mercado el 8a México generd un Sistema
de Salud Fragmentado en dos subsistemas, divaiand poblacion en: asegurados y no
asegurados, a su vez se dividen en subdivisiomend&endo al tipo de institucion o sector
del prestador del servicio (SSA,s.f), con el finsdmar estas brechas en el mercado de salud
mexicano, en los ochentas se planteé el Modelo tdacfon a la Salud para la Poblacion
Abierta (MASPAY, privilegiando la oferta con un mecanismo de s#wvbasado en el
subsidio, para tratar de mejorar los serviciosaledsa la poblacién que no tenia acceso, asi
disminuyendo la incertidumbre y dar en cierta is@dhomogeneidad y orden a la atencion
de la poblacién abierta

Con la creacion del Seguro Popular de Salud yrfieate con la reforma a la Ley General
de Salud en 2003, se planteo un nuevo esquemaateifimiento a la atencion a la salud y

con ello se exponia un nuevo paradigma de atenciir@nciamiento en el Mercado de Salud

’ Disefiado en 1985, se revisé y actualizé en 19%5A(2006)

3 “El término “poblacién Abierta”, solo es empleagio México, se derivo del hecho de que los servigisalud
para la poblacién no asegurada también pudiesegantservicios (gratuitos o subsidiados) a cualdipe de
poblacién, aun cuando ésta contara con seguridaal soprivada, fuese pobre o rico.” (SSA, s.f)
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nacional, en el cual se fortalecia la demandages dcentla la capacidad de decision de los
consumidores, centrandose en la poblacion abisujgio a estas nuevas circunstancias se
formulo el Modelo Integrador de Atenciéon (MIDAS);ue responde al contexto

epidemioldgico, cultural y principalmente econdmndel pais (SSA, 2006); que desemboco
en un Sistema de Salud construido a partir de 3poaentes: las instituciones que ofrecen
proteccién social en salud (IMSS, ISSSTE Y SPS&), ihstituciones que atienden a la

poblacion no asegurada y el sector privado (Fijload.4). Las restricciones financieras que
se enfrentan en el sector salud, replantea el jmaeéGasto de Salud, asi como la eficiencia

y eficacia de los instrumentos de la politicaaled

Figura No. 4.4

El Sistema Mexicano de Salud

Proteccion social

S
. (Seguridad Social y Seguro Secretaria de Salud Privado
istema
Popular)
Contribucién Contribucién  Contribucion
guberna- del de los Impuestos Emalasderos
Fondos mental empleador*  empleados o generalas :
(cuota sochl) familas
Pago de
bolsillo
Otros
Compradores PEMEX
ISSSTE Aseguradoras
IMSS 5P o o privacas-OCS
Proveedores
Usiarios Trabajadores Familtas Jubliados Pobres Pobres Trabajado- Auto- Clases
del sector de los de la cludad dal campo res empleados media y ala
formal trabajadores informales

* En el caso del ISSSTE.PEMEX y otros &l empleador es al goblerno, En el caso del Seguro Popular hay un “patran sustituto”™ conformado por los
goblornos fedoral y estatales

Fuente: Secretaria de Salud, 2006, Modelo Integ@elédtencion a la Salud,
Segunda edicién, México, D.F. pag. 14

34



IV.3 La eficiencia y eficacia del Gasto de Saluel $PSS

el juego de la demanda y oferta DElI mercado dedSgho Sistema de Salud) gira alrededor
de la optimizacion de los recursos por tener mayoieeles de salud, es decir se tienen como
propositos generales la eficiencia, eficacia y @ggiidel empleo del Gasto en Salud; dichos
conceptos resultan indispensable para la formadade instrumentos especificos en la
Politica de Salud, como lo es el Seguro Popular)gptanto es imprescindible considerar la
eficiencia, eficacia y equidad como criterios bésipara la evaluacion de los impactos

econdmicos generados por el SPSS a nivel rdgiona

El Gasto en salud es definido como una inversiosadud, “es el gasto que se destina a
todas aquellas actividades cuyo objetivo esendaélerestablecimientos, mejoramiento y
proteccion de la salud en un pais o entidad fegtardtirante un periodo de tiempo definido.”
(CMMS, 2006), comprende todos los gastos destinadasadquisicion de bienes y servicios
dirigidos al mejoramiento de la salud a nivel ctilece individual. Aunque la asociacién
entre Gasto en Salud y Desarrollo no sea perfeci@niaeal en general las naciones destinan
grandes porcentajes de su PIB para mejorar susanhaties sociales y epidemioldgicos. El
andlisis del Gasto en Salud debe ser ampliado &nocdimensiones: el nivel, la composicion,
la distribucion y la utilizacion de los recursodravés de los esquemas de aseguramiento
publico y privado. Es decir, es necesario anakizemto, quién, donde y cOmo se invierte en
salud, como parte de la busqueda de alternativgmliiica que permitan abatir los rezagos
(CMMS, 2006).

En México la Secretaria de Salud delimita los @Gaeh salud a los gastos monetarios en

cuidados de la salud realizados por el hogar. ubss considerados son los siguientes:

» Servicios médicos durante el parto

» Servicios meédicos y medicamentos durante el embaraz
» Consulta externa (no hospitalaria ni embarazo)

e Control de peso

» Atencioén hospitalaria
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* Medicamentos sin receta y material de cure
* Medicina alternativ
e Aparatos ortopédicos y terapéuti

e Seguro médico

El gasto en Salud se divide en Gasto Publico ya@gastado, con respecto al primer ti
de gasto, a pesar de los objetivos de la refommaadiera en 2003 de “corregir el bajo 1l
de gasto general, corregir la dependencia del gkesbmlsillo como fuente de financiamier
corregir la distribucion inequitativa de recursosre asegurados y no asegurados entre es
y finalmente corregir la proporcion decreciente gig$to denversion y el desigual esfuer
financiero de los estados” (Sevilla, 2011:274)asi eina década de la reforma financiera
México es evidente el desequilibrio en el GastbliPa del Sistema Nacional de Sal
(Grafica No. 4.1) , a pesar de mostrarla Ultima década un aumento en el porcentaje
gasto dedicado a la salud, la Secretaria de Salgd &endicién de Cuentas de 2006 infor
gue el Gasto Publico absoluto en salud en Méxigo tin incremento del 70 por ciento,
pasar de 142,155,365d® pesos en 2001 a 264,421,682.0 de pesos en@d@dtiendo quu
el gasto publico en salud crezca a un ritmo mayer € gasto privado, sobre todo a
recursos inyectados al SPSS, exponiendo la evidefitiencia del Sistema en el mercadc
Salud. (SSA,2006).

Grafica No. 4.1

Composicién deGastoPublico en Salud por Instituci

~ N ™
7% 3% 21% 11% 4%
m Salud ‘ M Salud
m IMSS m IMSS
ISSSTE ISSSTE
| Otros H Otros
. J J

Elaboracion: Sevilla, 2011. Fuente: SINAIS Y CuerfPdiblica
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Con la introduccion del Seguro Popular se reordertbstribucion del Gasto en Salud
el Sistema de Salud Mexicano (Gréfica No. 4.a). Las aportaciones del gobierno feder
los diferentesnistitutos de seguridad socib). Las transferenciagel cobierno federal a la
SSA, a los serviciosstatales de salud (Fondo de Aportaciones pa Servicios de Salud,
FASSA), los cuales se entrege través del ramo 33, asi como los destinados Sistemas
IMSS-Solidaridad y Progres c). Los recurss propios de las entidades federativas qt
transfieren a loservicios estatales de salud) Las cuotas obrerpatronales, que son |
impuesto a lanémina de los trabajadores cubiertos por la segdr&bcial, y que se pued
considerar como recursoublicos (Arzoz y Knaul; s.f).

Gréafica No. 4.2

Reforma Financiera en Secretaria de Salud y
su Impacto en la distribucion cGasto en Salud 2062010

Secretariale Salud cie¢aria de Salud c
Ejercicio Presuuestal, 2000 Seguro Popular, 20.
s N M
2000

. 15%

B Ramo 12 B Seguro Popular
B Ramo 12 mRamo 33 Gasto Estatal

< J
Elaborado por: Sevilla, 2011 Fuente: SINAIS y Qadpdblici

Ramo 33 M Gasto Estatal

En dltimo lugar la distribucion del Gasto Publico 8alud resulta un mecanismo
estado en el Mercado de Salud propicia la equidad o inequidad de los ServicioSdrid
entre las regiones y que definitivamente no ha dmwdesanar las brechas econdmice
epidemioldgicas entre individuos asegurados y mgwsado: Finalmente no es la cantid
gue se destina paraa&o en Salud, sino la ineficiencia de su empleo,existe un paramet

37



universal en cuanto al monto optimo de inversiosand, y I6gicamente México se enfrente
la disyuntiva entre invertir mas en este rubro yitae costos excesivos para la sociedad”
(CMSS, 2006), es decir la poca o nula eficaciagiegfcia de la politica de Gasto en Salud; no
ha logrado contribuir a la reduccion de las disjzates en los indicadores nacionales y
regionales de salud.

IV.3.1 Equidad

Es evidente la creciente disparidad de condicioleegida y salud entre grupos sociales y las
regiones, de acuerdo con Leenan (1985; citadoNddys.f.) la equidad tienen que ver con la
igualdad en el acceso a la asistencia sanitartdizagion de medios, e igualdad en la calidad
de atencion, teniendo a cuenta las diferencia®smmnomicas y regionales. La OMS (1996)

define a la equidad en atencion a la salud como:

a). La forma en que son asignados los recursasgbauidado de la salud.
b). La forma en que los servicios son recibidos faopoblacion

c). La forma en que los servicios de salud songzga

De acuerdo a las definiciones referidas, el Gastdi¢® en Salud es el principal medio
del Estado para el fomento de la equidad en lagcses de salud; por medio del justo empleo
del Gasto Publico en Salud se aspira a la equidadi@s de sus dimensiones: horizontal y
vertical; de acuerdo con Starfield (1996) la eqdids los Servicios de Salud denota la
ausencia de diferencias en donde las necesidamedgaales o que existan servicios
mejorados donde estén presentes mayores necesifantdo tanto la equidad horizontal se
refiere al trato igual para individuos iguales yelguidad vertical denota la desigualdad de
trato para individuos desiguales (Linares y LO[2808).

Arzoz y Knaul (s.f) precisan las dos vertienteslalequidad: La equidad horizontal
estatal significa que el gasto per capita estatéder el mismo, se divisa en un nivel hogar,
y radica en que a las personas ubicadas en elomsuil de gasto les corresponde el mismo
monto de recursos fiscales y publicos. Por otro ke el ambito estatal, la equidad vertical

consiste en que el promedio de recursos per cdgliterd ser mayor para las entidades con un
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mayor grado de marginacién que en las que sufreandmenor grado de marginacion, la
equidad vertical consiste entonces en que a la®pas en los hogares que se encuentran en
los deciles mas bajos de gasto reciben mayoressmectiscales y publicos que aquéllas de
hogares de los deciles mas altos.

Al analizar la equidad horizontal en México, seummtra en primer lugar que el gasto en
Salud varia entre entidades, en 2000 el promedimma del Gasto publico en salud per
capita era de 1,405 pesos con enormes variaciomesentidades; por un lado Baja California
Sur y Colima poseian un per capita de 1,928 y8l@Bpectivamente, entidades como
Tabasco 566 y en ultimos lugares Puebla Guanapsionian precariamente 352 y 357
respectivamenteSSA, 2006)En lo que respecta a la equidad vertical, esr dagiellos
individuos que viven en estados con un mayor indecenarginacion se les destinan mayores
recursos per capita. Diversos estudios que comaadandistribucion del Gasto en Salud y la
marginacion concluyen que en la region norte el@i@de marginacion es menor, mientras que
la regidn sur se caracteriza por entidades cos gitados de marginacion, donde se concluye
gue “las entidades del norte del pais son los qsegn un mayor grado de cobertura, un
menor grado de asignacion y, ademas, reciben neéassos publicos, en cambio, aquellos

estados con un mayor nivel de marginacién recibemos recursos” (Arzoz y Knaul, s.f: 190)

En este contexto de la equidad horizontal y vdrecasalud el estado de Tabasco a nivel
nacional es el estado que posee el mas alto rivBlagto en Salud, destina 6.72 por ciento de
su PIB en recursos de salud, ademas de posei@cehtaje mas alto de aportacion estatal del
total del gasto publico en salud para poblaciénssiguridad social, con un 39.3 por ciento,
posee a nivel nacional el nivel mas alto de prdpaorce la poblacion abierta con seguro
popular (SS, 2008; Rangel y Martinez, 2007); ellisisdde la equidad exige ejercer
eficientemente los recursos erogados a la salud.
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V. METODOLOGIA DE LA EVALUACION.

Actualmente, el financiamiento eficaz y eficiente k& salud conforma una preocupacion
fundamental de diversos paises, y no es la exaepdixico, ello motiva a un profundo

analisis critico a nivel regional de las formasewitgs del Sistemas Nacional de Salud, asi
como la implementacion y gestion de nuevas potittmsalud. Estudios como el de Garcia y
Tejero (2003) analizan el Sistema de Proteccionab@en Salud de Tabasco sujeto a un
enfoque evaluativo cefiido a una metodologia de ¢igandmica, en el cual desmenuza la
composicion de la oferta y demanda del MercadodSadh estado de Tabasco y la incursiéon
del SPS. De igual forma, sujeto a un esquema @acno Baldemaet. al (2005) plantea su

analisis evaluativo desde la metodologia del VBlasente Neto con la cual evalla el impacto

gue genera SPSS en el gasto de bolsillo de la@oblenas vulnerable econdmicamente.

Sin embargo, ni los estudios mencionados ni I@disie de la misma Secretaria de Salud
han incursionado en la evaluacion del impacto emicw que genera la insercién del Seguro
Popular en una economia regional; para ello laeptesinvestigacion emplea la Cuenta
Satélite de Salud de Tabasco enmarcada en la ldgicaodelo Insumo-Producto y el calculo
de multiplicadores; simultaneamente se emplea ena sle indicadores generados por la

Metodologia del Marco Légico.

V. 1 Modelo Insumo-Producto.

El origen historico del analisis insumo-productaciih con el estudio pionero Tableau
Economique”de Francois Quesnay en 1758, en el cual expdnanélisis de los flujos de
circulacion del producto total agricola, basicareetnsistia en el disefio diagramatico de
como los gastos podian ser trazados a través deaoromia de forma sistematica; para
Quesnay, la actividad econdémica constituia un pocke produccion, y también producia un
excedente, actividad que era repetida en el pesminente (Valdez,1998).
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De igual forma, en 1874 Led6n Walras aporto a estédon su Teoria de Equilibro General
en su obrdElementos de Economia Politica Puraposteriormente en 1877 en la segunda
edicion, anadio la Teoria de la Produccigenerando un conjunto de coeficientes de
produccién que relaciona las cantidades de losrestpara la obtencion de una unidad de
producto dado, con los niveles de produccion td&ll mismo producto (Moreno, 2002;
Fuentes, 2010). “El objetivo principal era deteraniun sistema de precios que permitiese
alcanzar el equilibrio simultaneo entre oferta yndada en todos y cada uno de los mercados

de bienes y servicios” (Marifiana, 1993:35).

Sin embargo, a finales de 1930 Wassily Leontie$ad®Il6 un sistema contable definido
por el analisis de Insumo-Producto, fundamentaddaebase tedrica de Quesnay y una
aproximacion al disefio de coeficientes de Walrascu&dro de I-P describe el flujo de bienes
y servicios entre todos los sectores de la econoad@mnal durante un periodo de tiempo, asi
mismo calcul6 los coeficientes de produccion sgjetl supuesto de que existe una relacion
fija entre insumos y productos. “El objetivo del aeto de Leontief consistia en calcular los
niveles brutos de produccion de las industrias espuesta a los valores especificos de la
demanda final para comprender mejor el funcionatoi€le la economia nacional” (Valdez,
1998:6)

La bondad que brinda el analisis de Insumo-Prodeicton fendmeno regional, consiste en
la facilitacion de generar la comprension necesigitas diversas relaciones intersectoriales y
el grado de integracién de una economia regiomatomjunto, de esa forma es concebida
como una guia de identificacion de actividades écocas relevantes desde el puntos de
vista de los efectos multiplicadores del gasto, lempproduccién y finalmente el disefio y
planificacion de politicas publicas y la eficiemt®ignacion de recursos (Fuentes, 2004). El
esquema de I-P es concretado en un cuadro dereede doble entrada en cada sector
productivo de la economia en una region (Figurad\b), tacitamente se refiere a un esquema
contable que describe los flujos de los bienes ryi@ges, dirigidos y originados, de los

diversos sectores o0 agentes que participan enilédac econémica de una regién dada.
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El esquema I-P puede ser definido como un sisteen@aliaciones con base en las

relaciones de produccion entre sectores econénioas) empresas, hogares y gobierno, que

muestran la interdependencia estructural de lacgotan(Leontief, 1993). En la Figura No. 5.1

se muestran, de manera general, los cuatro elemgaéodeterminan la estructura del sistema

basico de insumo producto: demanda intermediadananda final (f), compras de insumos

primarios (y) y valor de la produccion (x). De edladerivan tres matrices principales.

Productos
Insumos

1

Sectores Productivos
Insumos Primarios

Valor Bruto
de la Produccién
(Totales)

Figura No. 5.1
Sistema Basico del Insumo -Producto
e
Demanda Intermedia Demanda Final Valor Bruto de la Produccion
Sectores Productivos (Totales)

|

(L

Fuente: Fuentes y Brugués, 2008 citado por: Fugn@Zsdenas 2009

a) La matriz detransacciones intersectorialesiuestra todas las transacciones entre los

diversos sectores en una economia para un peraidordnado. Dicho flujo puede expresarse

algebraicamente como sigue:

X1=x1,1+x12+ . .+x1,n+fl
X2=x2,1+x22+ ..+x2,n+f2
Xn=xn,1+xn,2+ ...+ xn,n+1fn
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b) La matriz derequerimientos directos o de coeficientes técnioasstra cOmo se requiere
cada insumo para producir una unidad de produsta. fBatriz se obtiene de los datos que se
encuentran en la tabla de transacciones interggemrDichos coeficientes técnicos se
calculan asi:

aj = X / X; esdecir, x=gX;

c) La matriz daequerimientos totales o de coeficientes de inf@geddencise determina a

partir de la matriz de coeficientes técnicos, ytdeza para
X=(-A7Y

Ahora, partiendo de la matriz de transaccioneqyrieher paso es calcular la matriz de
coeficientes técnico o coeficientes de interdepecideA, que nos muestra las proporciones
gue representa cada uno de los elementos de la ehatransacciones interindustriales, X, del
total sectorial.

Por ejemplo, el coeficiente que corresponde atéasaccion de la primera fila y la primera
columna de la matriz A, al que llamaremos alladeuta dividiendo el valor de X11 entre el
total de la columna X1.:
a1= X1/ X1
El segundo elemento de la matriz Ag, e computa de forma similar:
a2 == X1/ X1
y en general

& = X /X

donde @es el coeficiente que se ubica en la fila i, colamy X es el total de la columna j. Si

la matriz es pequefia, no hay dificultad algunaaehestos calculos a mano, uno por uno.
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Para matrices mas grandes, se ahorra tiempo yasfsiese utiliza la computadora. Esto

requiere la conversion del vector de producciotosiat, X, en una matriz diagonal que tiene

la forma:
s X A
X2
[X]
< ‘ >
. X"
\ J

si la matriz tiene n sectores.

Para llevar a cabo el cdmputo requerido, calculdXps es decir, la inversa de [X].

s 3
1/X
X1t < 1% . >
1/X,,
\ J

Los coeficientesjase encuentran multiplicando la matriz de transm&s por la inversa
de la matriz diagonal de produccion total:

g =[X]*[X]*

El siguiente paso es calcular la “matriz de Ledhtiasi llamada en honor del Profesor
Wassily Leontief, de la Universidad de Harvard,equconstruyd las primeras matrices de
insumo-producto modernas, trabajo que le hizo neei@cdel Premio Nobel de Economia en
1972. La matriz de Leontief se define como el taslal de restar la matriz de coeficientes A,
de la matriz de identidad (la cual tiene 1 en &gdnal principal y ceros en todos los demas
elementos). Asi, la matriz de Leontief es:
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1-a -a - @n

A= ¢ -a 1l-& -a

Por ultimo, se calcula la inversa de la matriz deritief (“la inversa de Leontief”) definida

como (I-A)* :

- N
1-a a2 - a@n

-A'=< -a  l-a -a >

-d - @ 1-&
- J

Finalmente, la solucion general del modelo de irspmducto es:
X=(-A?Y

donde:

X = vector de produccion total

| = matriz de identidad

A = matriz de coeficientes técnicos
Y = vector de demandas finales
(I-A) = matriz de Leontief

(I-A)* = inversa de Leontief

El andlisis de multiplicadores, también conocidmoaanalisis démpactos es una de las
mas importantes aplicaciones del modelo de insurodygto. El concepto del multiplicador
fue introducido a la Economia Moderna por Richaath# en un célebre articulo publicado en

el Economic Journal de 1931. Posteriormente, dietatia General de la Ocupacion, el Interés
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y el Dinero de John Maynard Keynes convirtié al tiplitador en uno de los pilares de su

construccioén tedrica. En esencia, el analisis denkéeynes muestra:

“coOmo un aumento en la inversion (o cualquier ctsmponente de la demanda
agregada) genera un aumento en el producto, ingresopleo mayor que el
aumento original”

De lo anterior, los multiplicadores de insumo-prcduse clasifican como multiplicadores
de producto, ingreso y empleo. A su vez, los miidagores del ingreso y del empleo se
subdividen en dos tipos: aquéllos que consider&amente loefectos directos e indirectos
de los cambios en cualesquiera de los componeatés dbkmanda agregada (consumo de las
familias, inversion, gasto de gobierno, exportagoa importaciones) y aquéllos que, ademas
incluyen el impacto sobre el ingreso y empladucidospor cambios en el consumo. En otras
palabras, los multiplicadores del Tipo Il miden logactos directos, indirectos e inducidos
sobre el ingreso y empleo ocasionados por un caembla demanda final, excluyendo de ésta

el consumo.

En sintesis, los multiplicadores de insumo prodsetpueden catalogar en tres clases:

1) Multiplicador de Produccién
2) Multiplicador de Ingreso

a) Tipol

b) Tipo Il
3) Multiplicador del Empleo

a) Tipol

b) Tipo Il

En el funcionamiento de la economia es relevanidelatificacion de sectores que causan
efectos o cambios, los denominados encadenamiergsiabonamientos sectoriales. Existen
dos tipos de encadenamientos: hacia atréackward linkagesgque mide la capacidad de una
actividad para provocar o arrastrar el desarrobootras, debido a que utiliza insumos
procedentes de ésta y hacia adelante o y hacianaeelorward linkages que se produce

cuando una actividad ofrece determinado produaie,rgsulta ser el insumo de otro sector,
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gue a su vez opera como estimulo para un tercrsgque es un insumo del primer sector en
consideracion. Dichos tipos de encadenamientos saftulado y denominados:

Multiplicadores.

Tipos de Multiplicadores Multisectoriales

Un multiplicador es definido como una relacion enéd cambio de una variable en la
economiai( e. consumo, inversion, gasto de gobierno, exportasioatc.) y los cambios en
las otras actividades economicas que ocurren ceswtado de la modificacion en la variable
original (i.e., produccién, ingreso y empleo). Dearmara formal podemos definir al

multiplicador como:

MP; = Efectivo Total / Efecto Directo

En general, los multiplicadores de insumo-prodwseoclasifican en multiplicadores de
produccién, ingreso y de empleo. A su vez los milidthdores de ingreso y de empleo se
subdividen en tipos | y Il, los primeros considetaicamente los efectos directos e indirectos
de los cambios en cualquiera de los component&sdlmanda final y los segundos, incluyen

ademas el impacto sobre el ingreso y el empleacidds por cambios en el consumo.

En otras palabras, los multiplicadores Tipo Il mides impactos directos, indirectos e
inducidos sobre el empleo y el ingreso ocasiongmwsun cambio en la demanda final,
excluyendo de ésta al consumo. Los multiplicaddiige | se miden utilizando el modelo
abierto de insumo-producto, mientras que los de Tifhacen uso del modelo cerrad&n
este Ultimo caso, el supuesto es que los “hoga®s’un sector industrial mas que ofrece

servicios en la forma de trabajo.

En particular, el multiplicador de la producciordica cuales seran los requisitos de

produccién (definida como ventas intermedias yléislanecesarios para satisfacer cualquier

' En la metodologia aplicada para el anélisis deimiasumo-producto el modelo abierto excluye lostoees de
ingreso y consumo, mientras que el modelo cerreglintluye dentro de la matriz de transaccionessettoriales
(Marifia, 1993:127).
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aumento en la demanda final de determinado se¥tqrara cada sector de actividad este

multiplicador se computa sumando las columnas dealaiz inversa de Leontief.

MP=3  (-3)"

Al hablar del ingreso de las familias, productessddrabajo, nos referimos al multiplicador
del ingreso Tipo |, que se computa mediante eldetanodelo abierto de insumo-producto y
se define como el cociente del coeficiente de Bugealirectos e indirectos sobre el coeficiente

de ingresos directos.

. n
MHIj = igl an + laij

La extension al multiplicador Tipo Il se da al smierar un modelo extendido de insumo-

producto, incluyendo a las familias dentro de larinae coeficientes técnicos:

n
MHIG = > a3

Por dltimo, para llegar a determinar los multiplioees del empleo, es necesario hacer las

siguientes definiciones

e = cantidad de trabajadores del sector i.

Z, =% = trabajadores requeridos por unidad de VBP (VBluto de la Produccion) del
j

sector i. Con esta informacion se forma el vector:

Los multiplicadores Tipo | y Il que miden la geraém de empleo respecto a un

incremento en la demanda final se muestran a e@tién para el modelo basico y extendido

ZR = [zn+ Ll’zn N LZ,""Zn +Ln]
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respectivamente:

n
MTj =Y z  .a . n _
J igl n+17j MTIlj = igj_ Zn +laij

Estos multiplicadores indican cuantos trabajadseesontrataran en la economia si se contrata

un trabajador adicional en el segtor

Como ya se expuso los multiplicadores hacia atrdan el efecto agregado sobre la
produccién de todos los sectores resultantes daasemento o disminucion de la demanda
final de inversién de un sector en particular, caghde la salud; en otras palabras mide la
dependencia del sector salud y el resto de la esiandel pais, es por ello que si el sector
salud en el pais expone un grado de encadenanhiacito atras que contribuye al arrastre del
resto de la economia. Este tipo de multiplicadotrifouird al calculo del arrastre que ejerce el
sector salud en la economia del estado de Tabadedayparticipacion del Seguro Popular en
el mismo sector. Ademas que por medio de la cargtm de la cuenta satélite en salud nos
proporcionara el contexto interno del sector sanda region Tabasquefia e impactos, cabe
mencionar que desde esta perspectiva metodoldgite sido analizado ningdn programa o

politica de salud a nivel regional.

El analisis del modelo Insumo-Producto cerrado &awes de las matrices de contabilidad
social; el empleo de este método en el andlisismdgtado de salud comprende aspectos
contables, de planificacion y prediccion; este miétofrece posibilidades analiticas debido a
la segregacion de los sectores institucionalesialfiente los sistemas de contabilidad se
clasifican en dos formas: el Sistema de Productedeihles y el Sistema de Cuentas

Nacionales.
V.2 El Sistema de Cuentas Nacionales.

Un sistema de Cuentas Nacionales es la constitwuegumida de la actividad que se lleva a
cabo en una sociedad durante un periodo determipddoma parte de la estadistica, pero

también de la economia y de la contabilidad privgdaiblica, aplicada a la economia
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nacional y mundial (INEGI, 2001). Actualmente €ZNBM cuantifica las actividades de la
economia nacional, derivada de censos, encuestagistros administrativos con el fin de

constituir un instrumento analitico de los flujad gistema.

El primer Sistema de Cuentas Nacionales fue puldigeor la ONU en 1953. En México
el interés de la contabilidad nacional fue en eioge de 1940-1950 , con el fin de conocer
calculos especificos del ingreso y el productooralien series historica; es con el empleo del
analisis de la matriz Insumo Producto oficialmefute en 1958 cuando se instituyo a nivel
nacional el Sistema de Cuentas Nacionales, delsalwopor Banco de México, Nacional
Financiera y la Secretaria de Hacienda y Econoesia; partir de 1970 y 1980 con el empleo
del Censo de Poblacion y Vivienda y de los Censosné&micos que se robustece la
profundidad del sistema de cuentas y planteardasspara las siguientes actualizaciones a
cargo del INEGI (Fuentes, 2005; Valdez, 1998).

De acuerdo a la descentralizacion del INEGI redizen 1995 se cambi6 el afio base del
SCN a 1993, a causa de la normalidad y uniformiddel las condiciones de mercado y
crecimiento econdémico a partir de esa fecha. Aureado anterior, a raiz de la firma del
TLCAN, se establecié la obligacién de presentardstadisticas con los mismos criterios.
Como parte de este acuerdo se establece el Sigte@tasificacion Industrial para América
del Norte (SCIAN) que posteriormente adopto el INE®2002, y finalmente repercutié en el
cambio de un nuevo afio base (2003) vy re-estimad@éros indicadores de ingreso y
produccion del Sistema de Cuentas Nacionales.

V.3 La Cuenta Satélite de Salud.

Como anteriormente se menciono el objetivo cenligdlSCN, consiste en ser una estructura
contable integrada de todos los sectores de unaoeta, sin embargo, su magnitud de

cobertura propicia que se preste mayor 0 menaoiciéte a aspectos especificos de alguna
actividad o sector econdmico es por ello que lasn@s Satélite buscan ampliar la capacidad
analitica de la contabilidad nacional en determasaéreas de interés social, Ortlzar (2001)
sintetiza en cinco puntos focales los benefici@slad funciones del analisis de las Cuentas
Satélite:
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a). Proporcionar informacion adicional, de caractencional o de entrecruzamientos

sectoriales, sobre determinados aspectos sociales;

b). Utilizar conceptos complementarios o alterragjvncluida la utilizacion de clasificaciones
y marcos contables complementarios y alternatimaando se necesita introducir dimensiones

adicionales en el marco conceptual de las cueatd@smales;

c). Ampliar la cobertura de los costos y benefiade las actividades humanas;

d). Ampliar el andlisis de los datos mediante iadares y agregados pertinentes;

e). Vincular las fuentes y el andlisis de datsiedis con el sistema contable monetario.

En lo referente al sector salud y el empleo de ocmenta satélite responden a la
demandante necesidad de ampliar la capacidadieaalé las cuantas nacionales del pais en
materia de salud; es a partir de los 70’ s quegggizo el analisis del mencionado sector pero
no fue hasta 1993 que la OPS y OMS (Fuentes, afd€iacaron la necesidad fortalecer las
capacidades analiticas de las instituciones del,sdkisus diversos miembros, con el fin ser
eficientes, eficaces y equitativos en el emplesuserecursos y operaciones.

Sujeto al mismo contexto la Organizacion Panamegiaie la Salud expide en 2005 el
Manual de Cuenta Satélite de Salud, de igual maglefdEG| adopta esta metodologia ese
mismo afio, de acuerdo a su definicion la Cuentéligatde Salud “extiende y detalla la
cobertura de produccion, costos y beneficios dadégidades humanas de salud, ademas de
facilitar el andlisis del sector salud en el cotdede la economia global. Enriquece el analisis
de los datos monetarios con datos fisicos, asi quomorcionar informacion adicional sobre
el sector salud” (INEGI, 2005). Aun asi, el deskworde la cuenta satélite de salud en México

resulta reciente.
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Tanto el Sistema de Cuentas Nacionales y la CuSatalite de Salud comparten
conceptos centrales, definiciones y clasificacipses embargo existen sutiles diferencias en
sus planteamientos (Fuentes, 2010; INEGI, 2011):

a). Limite de ProduccidnEn este contexto, primero se adoptan limitesaderdduccion,
sujeto a dos excepciones: Los cuidados de la sglagroporcionan las unidades econémicas
a sus trabajadores forman parte de la producciésificAndolos como no de mercado. En
segundo lugar, la atencion de la salud que efeckimrhogares para uso propio, deben
contabilizarse como produccion, ya que los serside asistencia al paciente no solo tiene
lugar en unidades econdémicas productoras, sinoiéangim hogares, en donde el cuidado de la
salud a enfermos es proporcionado por miembroa theniilia.

b). Bienes DuraderasLa adquisicion de bienes duraderos es consideraho Consumo

Final en las cuentas Satélite de Salud son eldipaetmitir la comparabilidad con el SNC.

c). Clasificaciones: Las actividades referentes a la salud se comfiorpor grupos
homogéneos de produccidén que se dedican a gdrierss o servicios para compensar las
necesidades destinadas al cuidado de la saludsdadividuos, por lo que su clasificacion
considera los limites de produccidn, diferencidaslotomo actividades caracteristicas o

conexas de la salud (Cuadro No.5.1).

d). TransaccionesEl SCN y las cuentas Satélite comparte el concdptaransaccion,
denominando a las acciones realizadas por mutuerdeentre dos unidades institucionales,
propiciando flujos econémicos.

c). Registro: El principio del momento del registro que se @k una transaccion entre
unidades institucionales se puede extender parpakr a otras normas basicas que es el
criterio del devengo. De acuerdo al SCN estabfpeelas transacciones entre unidades se
registran cuando nacen derechos y obligacionesegaque se modifiquen o cancelen, por

tanto la Cuenta Satélite de Salud al momento dg$tre de los flujos monetarios se lleva a
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cabo cuando nace el derecho o la obligacion enidades econdmicas y/o institucionales de
salud atiende de igual forma al criterio el deveypgo a un flujo de efectivo.

d). Produccion de mercado, no de mercado y para usd firopio: En la Cuenta Satélite
de Salud, la produccion de mercado ubica los bignesvicios que los productores de los
mismos ponen a disposicion de los usuarios; patym@on no de mercado se entiende a los
bienes y servicios individuales o colectivos que pooducidos por el Gobierno General los
cuales son medidos con especial interés por lananisuenta ya que mide los servicios que
proporcionan a la poblacion agentes econémicosquabhlfinalmente la produccion para uso
final propio se constituye por los productos que enidos por los titulares de las unidades
para su uso final, para el caso de la CSS se @asidbs servicios de cuidado a los enfermos
en el hogar que se realizan con trabajo no remdograr parte de sus familiares

Cuadro No.5.1
Clasificadores de la Cuenta Satélite de Salud exiddé

Clasificacion Clasificacion de Clasificacion de Clasificacion de
econdémica. Productores. Productos. Actividad
econdémica.

En general se definen como

aquellas unidades i .
, . Se definen como bienes
econémicas que generan . . .
. . servicios producidos pd
bienes o servicios. En el cas

Es el campo d
accion
especifico al cua|

117

o<

Es un concepto que . .. | las actividades )
. |de la salud se identifican L. se dedican las
se puede aplicar . econdmicas. En el caso (e .
diversos grupos. En Ia] . unidades
tanto a los . a cuenta, se consideran . .
medida en que es mayor |la . econdémicas parp
productores o aguellos que son tipicos|o .
y especializacion de lgs °, . roducir bienes @
(actividades), comop . mas importantes dentro d -
actividades, la oferta de . genera servicios
a los productos - las actividades .
. productos médicos de . gue satisfagan las
(bienes . . relacionadas con la salud .
. amplia, pudiéndose . o ecesidades de
servicios). . . se identifican con la
caracterizar  mejor de otras
; ..[[demanda que de ellgs .
acuerdo a la informaciop . unidades
) : hacen los pacientes. S
disponible. institucionales

Fuente: Elaboracion propia a partir de: INEGI, 2@istema de Cuentas Nacionales de México Cuendtit€a
del Sector Salud de México, 2008, México, D.F.
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De acuerdo al disefio metodologico de la CSS a nigilbnal realizado por Fuentes
(2010), la Cuenta Satélite de Salud se componesgisrsubcuentas centrales; la cuenta de
Produccién, de Distribucion Primaria del Ingrese,Ristribucion Secundaria del Ingreso, de

Utilizacion del Ingreso, de Capital y la cuenta Bekto del Mundo.

Referente a la&Cuenta de Producciérse distinguen los tres tipos de producciéon: de
mercado, no mercado y uso final propio, De iguainfo en dicha cuenta se contabiliza el
Consumo Intermedio, Consumo de Capital Fijo y WYalgregado; entiéndase como consumo
intermedio aquel consumo que se registra en el men que el bien o servicio entra en el
proceso productivo y se valora normalmente al préel compraddr por su parte el consumo
de Capital Fijo es un costo de produccién defimdmo la disminucion del valor corriente de
los niveles de activos fijos que posee y utilingouoductor; y el valor agregado mide el valor
creado por la produccion.

Por otro lado laCuenta de Distribucion Primaria del Ingreses constituida por dos
cuentas, la de generacion del ingreso y de asigmateél ingreso primario; la primera es
elaborada por las unidades institucionales en cargis de productoras de bienes y servicios,
la siguiente se sitla en las unidades o sectostituzionales residentes en su condicion de
receptoras de ingresos primarios. Caenta de Distribucion Secundaria del Ingrese el
resultado de transformar el saldo del ingreso piong contiene tres distintos tipos de
transferencia: impuestos corrientes sobre el iogrés riqueza etc.; contribuciones y
prestaciones sociales, otras transferencias cte#seAhora bien la cuenta d#ilizacion del
Ingresomuestra la forma en que los hogares, las unidd&€3obierno y las Instituciones sin
fines de lucro sirven a los hogares y que por tahstingue en dos tipos de consumo:

consumo final efectivo de hogares y consumo fifedtevo de gobierno.

Finalmente Fuentes (2010) descriaecuenta de Capital y la cuenta Resto del myrtao

primera registra el valor de los activos no finanas que las unidades adquieren y disponen

2 El precio comprador se compone por: el preciodsésicibido por el productor del bien o servicioslcostos
de transporte pagados por el comprador y margenesrdercio y Cualquier impuesto deducible por pagare
el bien o servicios cuando fue producido hastaHled consumidor final.

55



mediante transacciones y muestra la variacion @dbrvneto debido al ahorro y las
transferencias de capital; y como ultima cuenrteesto del mundo es la integracién de todas

aquellas transacciones que tienen lugar en la etianotal y el resto del mundo.

Por otro lado los clasificadores del INEGI-OPS sspecificados por Fuentes (2010) vy

detalla a para su caso regional los clasificaddeds Cuenta Satélite de Salud en seis tipos:

* Clasificador de Actividades Economicas: consiste l&ndentificacion de las 12
actividades concernientes al sector salud; 4 déogeadministrativa de salud y 2
sectores complementarios.

» Clasificador de Productos: 12 servicios caraciedst 4 de administracion de salud y
2 bienes complementarios.

» Clasificador de Agentes Institucionales: empata ebnolasificador del SCN el cual
identifica: Sociedades No financieras privadas &tacies Financieras, Bancos y otras
instituciones, Union de Crédito, Seguro Finanzasbi&nos Federal, Gobierno
Estatal, Hogares, Resto del Mundo y Resto del Pais.

» Clasificador de Cuentas: muestra la relacion ententas y transacciones, asi como el
tipo de registro de la transaccion.

» Clasificador de Transacciones: el cual permitetifiear las transacciones de Insumo-
Producto que se registran.

» Clasificador de Valoraciones: expone dos atribdi$os registros de la base de datos,

el tipo de transaccion y la valoracion de dichageacion.

Todo lo anterior es desarrollado de acuerdo adpsaficaciones referentes al estado de
Tabasco sujeto a la l6gica matricial Insumo-Proalyatn base se desprenden las estimaciones

de impacto de un sector a la economia de una regién

V.4 Marco Légico.

La metodologia del Marco Logico es introducida aa presente investigaciébn, como
complemento de la Cuenta Satélite en Salud y elkalde los multiplicadores de impacto
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economico de Tabasco; esta metodologia resultasgecial interés en la planeacion y
ejecucion de politicas publicas y programas, debédaque posee la flexibilidad de
implementarse en el desarrollo de las diversagastale vida de un programa: disefio,
ejecucion y evaluacion, ademas de representar emanhienta para robustecer el proceso
evaluativo de la presente investigacion, ya quantph un analisis interno de la consistencia y
desempefio del Sistema de Proteccion Social en.Salud

La utilizacién de la MML en los procesos evaluasivde programas de salud en México
es relativamente nueva, entre dichos estudiossaaieel de Pellegrini y Rangel (2007) en el
cual por medio de la mencionada metodologia propame serie de indicadores que tienen el
objetivo de verificar el servicio provisto por PSS es adecuado y suficiente, estructurados a
partir del Arbol de problemas del Seguro Populdgufa No. 5.2) planteado por las mismas
autoras, los mencionados indicadores son agrspaddos dimensiones, la primera consiste
en la capacidad de financiar el paquete de sesvigqueridos y la segunda apegada a la
existencia de factores adecuados para proveeeiafe salud acordadaifl.), factiblemente
pueden ser incluidos indicadores de gasto y saloved regional en dichas dimensiones y

perfectamente demostrar la eficiencia del SPSSabaskco.
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Cuadro No. 5.2
Indicadores de Implementacion y Resultado del SeBopular.

Indicadores respecto a la

Indicador general de Indicadores respecto a la existencia de medios
cumplimiento de propésito afinacién del paquete de adecuados y suficientes parg
del Seguro Popular servicios proveer los servicios de salud

comprometidos.

-Programa suficiente: poblacign-Comparacion entre la poblacignSuficientes:
afiliada al seguro Popular respe¢tafiliada al SP respecto a [a 1. Poblaciéon afiliada/ No

al total de poblacién abierta. poblacién total y la poblacion Unidades de  Salug
afiliada al IMSS respecto a [a Acreditadas.
-Programa adecuado: porcentgjpoblacion total.
de poblacion afiliada atendida 2. Tiempo de accesp
satisfecha con la calidad de promedio al centro dg
servicio. -costo administrativo de lds salud.
afiliaciones.
-Adecuados:
1. No. de serviciog
cubiertos/total de

servicios en el paquete.
2. Tasas de Salud.

Adaptacion propia a partir de Rangel-Martinez, 2007

V.5. Resumen Metodoldégico.

La evaluacion y analisis de la eficiencia, efieaagiequidad en el SPSS en Tabasco amerita
un analisis macro, meso y micro, por lo tanto lenglementacion de la Cuenta Satélite en
Salud y la Metodologia del Marco Légico, permiteal&ar nuestro objeto de estudio en estos
tres niveles. Con el objetivo de exponer un arglsistancioso, la Cuenta Satélite en Salud,
sujeta a logicas del modelo insumo producto, septemmenta con indicadores de analisis de
eficiencia y equidad desprendidos de la MML. Firatte esta amalgama metodoldgica,
permite reconocer los principales impactos esistétma economico y de salud de la region
de Tabasco. Permiten observar la estructura, llisidon y empleo del gasto en los distintos

sectores de los sistemas.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA MML APLICADO AL SP SS

VI.1 El Arbol de Problemas.

El arbol de problemas en la MML resulta una heresatei muy Util, tanto en la planeacion de
un programa o una politica social como en la exabna Rangel y Martinez plantean un arbol
de problemas a partir de la estructura del SegapulBr y sus objetivos (Figura No. 6.1). La
articulacién vertical del arbol de problemas prgtoepara evaluar el SPSS analiza los
motivos del disefio del Seguro Popular, entre ladesuse enumera la insuficiencia en la
cobertura de servicios de salud, el aumento delemmipformal en la poblacién y los bajos
niveles de ingreso. Estos factores en su conjueterdbocan en la incapacidad de la
poblacion sin seguridad social para atender adecsaste sus necesidades de salud que como

efecto final tiende a disminuir la calidad de vittaeste segmento de la poblacion.

La mejor muestra que tiene el Seguro Popular dedSadra alcanzar mejores niveles de
bienestar son los indicadores de salud y de gasilicB en Salud, de acuerdo con las autoras,
se espera encontrar una consistencia horizontaBBE&IS, el cual se identificaria como un
instrumento articulado con la politica de saluhte$ y federal para mejorar los indicadores

de bienestar y de salud.

Como paso siguiente se plantean indicadores dd gajasto que reflejen el impacto de la
eficiencia y equidad que ha tenido el Seguro Popela la entidad federativa, estos
indicadores han sido agrupados en las dimensidaatepdas por Rangel y Martinez (2007) ,

sin embargo han sido adaptados a la informacicabeela.
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Figura No. 6.1
Arbol de Problemas Propuesto para Evaluar el Segopolar de Salud
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Fuente: Rangel y Martinez-Pellegrini, 2007
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VI. 2 Indicadores de Eficiencia.

De acuerdo a la OCDE, México presenta uno de les mas bajo de gasto en salud, entre
los integrantes de la organizacion, desde un pdatwista interno, el pais ha aumentado el
grado de gasto en el sector salud. Del mismo mladmayoria de dicho gasto proviene del
erario publico federal; debido a las diferentessicr econdmicas en los paises
latinoamericanos se plantea el reto de mejorafitéercia y eficacia del Gasto Publico en
Salud en sus regiones. México no es la excepd#ninversion del Gasto en Salud Publico
ascendid a 404, 404,335.2 de pesos en 2010.

Con el planteamiento del Seguro Popular pretend&reel empobrecimiento en la
poblacion mas vulnerable, a causa de gastos ddtessr por motivos de salud, y al mismo
tiempo lograr la universalidad de la salud en dk.pPesde su introduccion, en 2002 al
Sistema de Salud Nacional, el SPSS se enlazareftamas de salud que pretende hacer mas
eficiente y eficaces los recursos en la salud térenlas crisis econdémicas y restricciones

presupuestarias que padecen todos los estadoaidel p

Ahora bien, la Secretaria de Salud plantea eb @eat desarrollo SPSS bajo el argumento
de la disminucion de hogares que incurren en gastastroficos (Grafica No. 6.1), si bien es
observable la disminucién de porcentaje naciondladmres afectadas en su economia a causa
de los gastos que implica no poseer un servicioicoggor ende es necesario analizar el
desempefio del Seguro Popular en aquellas regiomele du desempefio es atipico; el estado
de Tabasco es un claro ejemplo que exhibe factehexientes para catalogar a la region
como un territorio especial en el desarrollo deébSP
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Grafica No. 6.1
Porcentaje de Hogares con Gastos CatastréficcMotivos de ‘alud:
México 2002-2010
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Fuente:SSA, 2010, Rendiciéon de Cuentas en Salud.

Representa un desafio detallar la consistencia éngficiencia y eficacia, de una polit
publica como el SPSS, por medio de indicadores aledSy Gasto, recisamente por ese
motivo, primeramente se definirdn los conceptosefieiencia y eficacia; Mejia (200:
especifica quead eficacia es la capacidad de lograr objetivos tasmprogramadas, provie
del latin efficere derivado defacerey expresa “haceo lograr” . Entre tanto la eficienc
refiere al analisis de resultados respecto a lmgses utilizados o bien el alcance de objet
con un uso menor de recursos. Eficiencia es el tomemto de los objetivos y met:
programadas con un minimo de msos. Para considerar que las dependencias y ées$
han sido eficientes se requiere hacer una revid®ola eficacia con la que han concluido
procesos programatiqaresupuestalesibid.).

Por lo tanto, el andlisis de la eficiencia y efieadd desempefio del Seguro Popular
Salud es vinculado al alcance de su objetivo gradciy por lo tanto es contrastado con
indicadores de implementacion y resultado de Rapdértinez, los cuales son vinculado:

objetivo del SPSS,rppuestos poias autoras han sido adaptados a la inform estadisticas
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gue proporciono la Secretaria de Salud y la CNR8%se mismo sentido se consideraron
aproximados en los indicadores con el fin de agiliz simplificar el andlisis de esta seccion,
aun asi los indicadores que conforman nuestro ouddrandlisis permitirdn detallar el

empleo de recursos en Salud y en consecuenciaiséneia o presencia de equidad en las

acciones del Seguro Popular y su eficiencia eadebn Tabasquefa.

Los indicadores tienen el objetivo de verificar aqgleservicio provisto por el SPSS es
suficiente (eficiente/cobertura) y adecuado (eficde calidad), los indicadores son agrupados
en dos dimensiones relacionadas con los princigaliescios que genera el Seguro Popular; la
primera con la capacidad de financiar el paquetgedécios requeridos, y la segunda, implica
la existencia de los medios adecuados para prta®eervicios de salud (Rangel y Martinez,
2007).

VI1.2.1 Indicadores Generales de Cumplimiento de&sio del Sistema de Proteccion social

en Salud.

A. Sistema Suficiente

Se plantean dos indicadores generales que reswanesficiencia del SPSS en el estado de
Tabasco, primeramente se esboza la proporcion gebacion afiliada al Sistema en la

region respecto a su poblacion total de esta massecalcula una afiliacion neta. De acuerdo
con la CONAPO el estado de Tabasco en 2010 posaipablaciéon de 2, 238,603, es ese
mismo afio se percibieron, de acuerdo a estadistieadepartamento de afiliacion de la

CNPSS, 1, 548,455 afiliados.

En general se puede concluir que la afiliacion deteéSPSS en el estado de Tabasco es de
36.45 (Gréfica No. 6.2); constituido por 17 muniof el estado muestra una tendencia
macrocefalica es decir, el municipio del Centro concentra elyonanimero de poblacion,
ademas de concentrar la principales actividadeséecicas del estado, recursos y produccion,
debido a ello en un analisis mas especifico poriapio la capital del estado muestra una alta
suficiencia del Sistema a comparacion del restlslenunicipios con una afiliacion neta de
53.47 .
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Gréfica No. 6.2
Sistema Suficiente: Afiliacion Neta,
Tabasco, 2010
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos p@poados de la Direccion General de Afiliacion, (3¢

B. Sistema Adecuado.

La satisfaccidon se deriva de la percepcion quetiéos usuarios sobre la calidad y eficier
de los servicios de salud; en consonancia con Aguilernanz y Flores (2007) la percepc
de la satisfaccién varia en funcién de factorestoumeen su orien en distintos elementos ¢
intervienen en el proceso asistencial y en sudtagks: la organizacion, la infraestructura,
caracteristicas de las consultas, de los profdsi®na de los propios usuarios. Asi,
satisfaccion en los servicios deud es el cumplimiento de una expectativa percileilda
atencién recibida, resumida por el resultado dentaraccion conjunta de los factol

institucionales y los propios usuaric
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La CNPSS anualmente realiza el Estudio de Satisfacde Usuarios del SPSS, el cual
analiza el nivel de satisfaccion de los usuariosais componentes: Proceso de Inscripcion,
Atencidén general, Atencion del Médico, Desempefib rdédico, Servicios que recibié y

Satisfaccion General. La Satisfaccion resulta whicador propicio para delinear la eficacia
general que tiene el SPSS en su desempefio enaeloeste acuerdo al Estudio de

Satisfaccion de 2010, Tabasco posee un alto gradatisfaccion entre sus afiliados (Gréfica
No. 6.3), a saber un promedio de 91 por ciento, oargano a la media nacional de 94 por

ciento. Sin embargo en los ultimos lugares defaatign a nivel nacional.

Gréfica No. 6.3
Satisfaccion por Entidad Federativa, 2010
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Fuente: CNPSS, 2010, Estudio de Satisfacciéon darios del SPSS
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VI.2.2 Indicadores Respecto a la Financiacion del Pagleegervicio.

A. Comparacion entre la poblacion afiliada al SegupuPar respecto a la Poblacion Tote

la poblacién afiliada al IMSS respecto ¢goblacion total.

El desafio al que se enfrenta el Seguro Populalgszar un financiamiento equitativc
eficiente de la atencion a la salud, es por el® sp procura ofertar un servicio que reune
caracteristicayg lograr altos niveles de afiliacion, ya que egoresenta cambios en el nive
distribucion de los gastos catastroficos de lofiadbs. Ante la situacion planteada,
pertinente conocer la poblacion afiliada al SPSSTa&basco asciendel, 548,455 afiliados
gue representan el 69.17 por ciento de la poblacitah del estado. Por otro lado una de
instituciones de salud publica mas representativiaed nacional es el Instituto Mexicano
Seguro Social (IMSS), que en tabasco su afiliapifiresenta el 14.10 por ciento respecto

poblacion total de la entidad (Grafica No. 6

Grafica No.6.4
Afiliacién Bruta del IMSS Y SPSS
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos prmpoados de la Direccion General de Afiliacion, 3¥;
Rendcién de Cuentas de Salud 2010, Secretaria de Salud
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El estado se divide en dos regiones: Grijalva ynistinta, conformadas en base a las
condiciones geograficas, socioeconomicas, asi dandgstribucion politico-administrativa y
el desarrollo urbano del estado. Grijalva, es ¢goredonde converge la mayor concentracion
urbana, y donde se realizan las principales aeiildd socioeconomicas y politicas, sin
embargo enfrenta problemas de desaceleracion edammdme la industria petrolera, sin
embargo en el sector salud, concentra unidadegedeion a la salud del Seguro Popular; por
el otro lado se encuentra la region de Usumaciataagacteriza por poseer una mayor
proporcion de poblacién ubicada en zonas ruralesloade la infraestructura de unidades de
salud es requerida. (Gob. De Tabasco, s.f. ; S&I0)2 Desde anterior panorama espacial del
estado y la Grafica No.6.4 es observable que elgattdo de beneficiarios es fortalecido por
la participacion de la poblacién en zonas rurales gito nivel de gasto en salud destinado a

cubrir la poblacion marginada espacialmente.

B. Costo Administrativo de las afiliaciones.

* Gasto estatal en servicios para la poblacion sjurgdad social/gasto total en

servicios para la poblacién sin seguridad social.

El diseiio del SPSS, sostiene su sustentabilidaddiara en la convergencia de dos fuentes
principales; el gobierno federal y estatal, con fiel de beneficiar a poblacion sin
aseguramiento. Para efecto del andlisis del cabtongstrativo de las afiliaciones, es decir el
costo que incurren el gobierno federal y estated p@neficiar a la poblacién sin seguridad,
propensa a afiliarse al Sistema de Proteccion Benié&Salud; se infiere a partir del gasto
estatal y federal en los servicios de salud erldgeion sin seguridad social. En el estado de
Tabasco el Gasto Publico en Salud asciende a ,9/Bl8 de pesos en 2010 (Grafica No.
6.5), la composicion de dicho gasto nos muestraequel estado de Tabasco existe un alto
grado de participacion federal con respecto a lartapion estatal en el Gasto en salud
destinado en poblacion no asegurada en el estademnbargo la participacion del estado con

respecto a la tendencia nacional, se observa uyarroantribucion.
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Gréfica No. 6.5
Composicién deGastode la Poblacion no Asegura
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Fuente: Elaboracion propia a partii: SSA, 2010, Rendicién de Cuentas en S

VI.2.3 Indicadores respecto a la existencia de aseadecuados y suficientes para prove

los servicios de salud comprometic

La disponibilidad de los recursos para la atendéa salud de la poblacion esta encade
al perfil epidemioldgico y olitico-econémico de la regién, por ello es imprescinc
cuestionarse si los recursos disponibles suficientespara la region y adecuadosal perfil
epidemiolégico de la poblacion. Igualmente se cagria la eficiencia y eficacia del SP

en la region.
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A. Suficientes:

El SPSS suple la necesidad de financiamiento daliad en la poblacion vulnerable; ahora
bien eso implica que posee una lista de instit@sajue se encargan de ofrecer los servicios
de salud requeridos; es evidente entonces incarpodichos prestadores en el padron de
unidades acreditadas por el Seguro Popular, eslipogue es necesario que cumplan con los
requisitos minimos de capacidad, calidad y segdridanstituyendo ademas un elemento
necesario para poder acceder a los recursos ferasaiestinados a proveer los servicios de

atencion a la salud de la poblacion afiliada.

Cabe destacar que el Programa Nacional de Sa@ZW06, en el pais se enfrentaba al
reto del desabasto de unidades de atencién, adkas condiciones fisicas inadecuadas y la
falta de equipamiento en las unidades de atencexhaca, lo que propiciaba que los pacientes
y usuarios se quejaran de recibir un trato inadimen las unidades y por la carencia de
medios e informacidn respecto a sus afeccionealdd,su proceso de atencion y opciones de
salud se veian afectadas. A consecuencia dedd@nen 2007 se integra el Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD) con el fin de mejoda calidad y eficiencia de las
unidades de salud, congruente con la coberturaergalvque argumenta el articulo 77 de la
Ley General de Salud (LGS) y uno de los objetivoacpales del Sistema de Proteccion
Social en Saludlfid.).

Durante 2010, se acreditaron un total de 1,106adkeisl de atencion, de las cuales 94.5 por
ciento correspondio a centros de salud y el poagemestante a unidades hospitalarias de los
Servicios Estatales de Salud (SESA). La cifra adadaude 2004 a 2010 expone 8,425
unidades acreditadas, lo que en relacion a la 2@i2 representa el 81.3 por ciento de
cumplimiento. Con ello, durante 2011 y 2012 se delaereditar a 18.7 por ciento de las
unidades restantes que proveen servicios a laadafd al SPSS a fin de cumplir con la
meta.(SSA, 2010).
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» Distribucion de Afiliados por Unidad Acreditada.

La poblacién sin seguridad social se afilia voluataente al Seguro Popular de Salud,
permitiéndoles recibir los servicios de salud esumos requeridos para su diagnostico y
tratamiento en las unidades médicas de las adnaiciidh publica debidamente acreditadas.
De acuerdo a la Secretaria de Salud y la Comidamional de Proteccion Social en Salud se
define como unidades de salud acreditas, a aqueiaros de salud y hospitales que cumplen
con el articulo 77 bis 9 de la LGS (ibid.), en @hlcestablece que las unidades deben poseer
los factores necesarios para proveer serviciosodsutta externa y hospitalizacion para las

especialidades bésicas, acreditando previamen#dittad y seguridad de dichas unidades.

En consecuencia, la acreditacion de unidades nmge@gain proceso indispensable para
garantizar la cobertura universal a través deigesvsuficientes y eficientes, que al mismo
tiempo sean de calidad y seguros para los afili@@sSPSS. Durante 2010 en Tabasco se
acreditaron 20 nuevas unidades, de las cualesat8Gantros de Salud y 2 Hospitales. Para
2011 se programo la acreditacion de 19 centrosatled sy 2 hospitales (CNPSS, 2012;
REPSS-Tabasco 2012).

El andlisis de la distribucién de afiliados plantedcular proporcion de afiliados por cada
unidad médica acreditada en el estado; por elaamsliza la poblacion afiliada del Seguro
Popular de Salud respecto al nimero existente wades de salud acreditadas en territorio
Tabasquefio; la entidad expuso una distribucioB, &6 afiliados por cada unidad de salud
ya sea un centro de salud o un hospital de seguindb(Cuadro No.6.1). Ademas que una
buena distribucion de afiliados por instituciondan a la equidad que ejerce el SPSS, ya que
el criterio necesidad supone el previo conocimiem¢olas principales necesidades de la
poblacion objetivo, pues es una garantia de obtanmainima provision de servicios de salud
para los diversos grupos sociales y distintas zgeagraficas que cubre el Seguro Popular en

la region Tabasquena.

Igualmente, la suficiencia de médicos y camas ¢ten®s de 1.9 y 0.7 respectivamente por
cada mil habitantes en el estado, estos dos imgleadfungen como complementos a la

distribucion de afiliados en las unidades de satirdditadas, al integrar estos dos indicadores
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al analisis de la dotacion de unidades en el essmd@rmas un cuadro de andlisis de
indicadores que describen la cobertura o sufi@edel SPSS en Tabasco, es decir la
eficiencia con que opera la oferta de salud go@gciona el Seguro Popular. Aunque la
proporcion de habitantes por unidades de saluddg laédicos por habitante son ligeramente
superior a la media nacional, 1.5 y 1.9 respecterde salta la insuficiencia de camas

censables en el estado.

Cuadro No. 6.1
Indicadores de Recursos Suficientes, Tabasco 2010

Camas hospitalaria Tiempo

Total de . Total de por habitante Médicos o Poblacion
. Unidades ; Espera| ...

Unidades Acreditada Unidades por ara afiliada al
Acreditadas 1Acreditadag censaplel O [ habitante para Seguro
2004-2009 1/ 2010 1/ 3/ .. | Popular

2/ atencion

4/

466 20 486 0.7 0.5 1.9 112] 1,548,455

1/ cama por mil habitantes. Incluye las camas ericse en el area de hospitalizacion para el ugole de
pacientes internos y las incubadoras.
2/ Camas por mil habitantes. Incluye las camasaitesito que no generan egresos hospitalarios.
3/Médicos en contacto con el paciente por mil lzaibits. Incluye médicos adscritos en unidades nmegliea
formacion (médicos generales, especialistas, pesanternos de pregrado y residentes]
4/ Minutos

Fuente: Elaboracién propia a partir de: SSA, 2&®Rehdicion de Cuentas en Salud y la CNPSS.
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» Tiempo de espera para recibir atencion.

El tiempo de espera en los servicios de salud ésportante indicador, que si bien puede ser
incluido cébmo una caracteristica de un Sistema wmitkr y/eficaz, para efectos de las
dimensiones de los indicadores empleados en lamemvestigacion, es considerado como
indicador de eficiencia ya que el tiempo de espereelaciona con la suficiencia de recursos
(insumos y médicos) y la dotacidn de afiliados quesean las unidad de salud. Respecto a lo
anterior Tabasco posee un tiempo de espera de ififos de acuerdo a la Encuesta de
satisfaccién 2010 aplicada por el CNPSS (Grafic&®M®; con una diferencia de seis minutos

a la media nacional.

Gréfica No.6.6
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Fuente: CNPSS, 2010, Estudio de Satisfaccion gieatibs del SPSS
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B. Adecuados.

* Indicadores de Salud.

El Seguro Popular de Salud basa su cuadro dei@tesic el denominado Catalogo Universal
de Servicios de Salud conocido por sus siglas dOAIJSES, basicamente en él se definen y
describen las patologias y servicios de salud theepry segundo nivel de atencidn a los que
tienen derechos los afiliados del Seguro Populamado a lo anterior, el disefio general del
Catalogo se basa en criterios epidemiolégicos,ees én indicadores de salud. En 2010, se
realizo la actualizacion del catalogo con el fintebmologar la atencion medica de acuerdo a
los programas de salud vigentes en el SPSS y armatividad correspondiente con equidad,
eficiencia y eficacia (CNPSS, 2010).

Por ende, se buscé en esta actualizacion empatasttuctura del CAUSES vy la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (Cés}a clasificacion se utiliza debido a que
contiene la informacion necesaria de la codificadé enfermedades y problemas de salud, ya
gue el diagnostico queda establecido en un expedieclinico y reportado
epidemiolégicamente al Sistema de Informacion deidSado que permite clasificar las
atenciones medicas generadas en una entidad fedeyaa nivel nacional. Por lo tanto se
puede deducir que el CAUSES es el compendio deiateas medicas sujetas a las principales
enfermedades epidemioldgicas del pais, el cusificia sus principales intervenciones en seis
conglomerados, dichos grupos tienen la finalidadwbrir las principales afecciones del pais.
(Figura No. 6.2).
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Figura No.6.2

Clasificacion por Conglomerados:

Atencion Integral y Multidisciplinario al afiliado
CONSULTA DE

MEDICINA
; GENERAL,
SALUD PUBLICA URGENCIAS FAMILIAR Y DE
ESPECIALIDAD
(24 Intervenciones ) .
dirigidas a la [ 25 Intervg/nmones] ]

c de Atencién 104 Intervenciones
atencion y para diagnostico,
prevencion de 1 tratamiento y

 enfermedades / rehabilitacion de
|< enfermedade
CIRUGIA
GENERAL v ODONTOLOGIA
69 Intervenciones HOSPITALIZACION
[ quirdrgicas ] 8 Intervenciones
45 Intervenciones de salud bucz
de atencion
médic:

Fuente: CNPSS, 2010, Catéalogo Universal de SesvitéoSalud.

De acuerdo a lo anterior es necesario contrastperil epidemiologico del estado de
Tabasco y el cuadro epidemiologico que maneja dUSEES, por medio de indicadores de
salud que expresen la incidencia de enfermedadkesregidn, por eso resulta idbneo empatar
las enfermedades y afecciones que atiende lar@alteservicios del Sistema de Proteccion
Social en Salud con las principales causa de maarta regidon. Es decir, se ha contrastado la
oferta de salud del SPSS, condicionado por el @gtalniversal de Servicios de Salud
(CAUSES), e indicadores de salud, generados p&istéma Nacional de Informacién en
Salud (SINAIS).

La Tasa de Mortalidad probablemente es el indicadés utilizado de la salud para
diversos fines demostrativos de una region o pajarssea el caso; con el fin de extrapolar la

eficiencia de los servicios de salud de Tabasawmssidera la tasa de mortalidad imperante en
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la entidad ascomo las principales causas de defuncion. La Tasklatalidad general d
estado de Tabasco en 2010 se registro en 5.3allefes por cada mil habitantes y la Tasi
Mortalidad en edad productiva en 3.3 (Gréafica N§;@hora bien, el tronco prodivo de la
sociedad se encuentra en este segmento de laipobldm@mjo este ultimo indicador es visil
la marcada diferencia de la tasa de mortalidagk ér@mbres y mujeres, es por ello el inte
de aumentar la eficiencia de la oferta de salligkstado y el pais por medio de politicas

salud eficientes, principalmente por medio dele®ist de Proteccion Social en Sa

Gréafica No. 6.7
Tasa de Mortalidad, Tabasco 2010
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1/ Por cada mil habitantes
2/Por cada mil habitantes de 15 y 64 afios

Después de lo expuesto se delines principalesausas de mortalidad er Pais y el
estado de Tabasco, sujetas a las oferta de searde salud manejada por el Sistema
Protecciéon Social en Salud. Coincidentemente l|dermedades croni-degenarivas se
encuentran en primer lugar y en ascenso en amiBos,caque a su vez son atendidas p

Seguro Popular:
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Diabetes mellituses la pincipal causa de muerte en el pais y en Tabasc8eglirc
Popular de Salud en armonia a la carga de serviiexe: diagndstico y tratamier
farmacologico del diabetes mellitus tipo 1 y 2, @sho la atencion de urgencia del pacie
diabético; en 201 se registro a nivel nacional una tasa de 76.8ndednes por cada cien r
habitantes, a su vez Tabasco expuso una tasa@gafica No.6.8), es decir registro u
diferencia de 11.7 a la tasa de mortalidad de tkabeacional, la mortalidad por betes
afecto mas a las mujeres, ya que registra 95.2ngpa@cion del 80.6 en los hombr
propension distinta a la nacior

Gréfica N0.6.8
Mortalidad por Diabetes Mellitus, Tabasco, 2010
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Fuente: SSA, 207, Rendicion de Cuentas en Salud

Enfermedades isquémicas del corazde acuerdo con la OM8bice a nivel mundial a las
enfermedades cardiovasculi, las cualesncluyen a las enfermedades isquémicas del col
(EIC), se ubicandentro de las principalecausas de enfermedad, discapacidad y m
prematura en paises deollados y en vias de desarrollo; en Méxias enfermedades
cardiovasculares fueron la segunda causa de mereréd pai en la poblacién entre 0 a
afos, existaina tendencia ascente desde hace ya veinte aflos de la incidencia dal

mortalidad provocada por la enfermedad isquémidacdeazon. Respecto a la oferta
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servicios relacionados al diagnostico y tratantiatd esta afeccién, el Sistema de Protec
Social en Salud enabasco, sujeto al CAUSES cubre a sus afiliadosaofédo el diagnostic

y tratamiento de insuficiencias cardiacas crénycagudas

En 2010 a nivel nacional la tasa de mortalidad por ElCeadié a 15.6 defunciones |
cien mil habitantes menores de afios, por su parte Tabasco presenté una tasa tilideat
de EIC de 15.2 por cada cien mil habitantes (Gadfim.6.9). El impacto que tiene e
padecimiento cronicdegenérativo en Tabasco es de 0.6 menos respd&ttasa naciona
aun asi las cifrapor genero indican que el riesgo de fallecer pderemedades isquémic
cardiacas en la poblacion de 0 a 65 afios es easrdie los hombres respecto del riesgo
tienen las mujeres del grupo de edad, tendencgallia la nacional; no obstante suede
rescatar la disminucién del impacto de la EIC eltsehombres tabasquefios al nacional

contraste el riesgo que presenta esta afeccita kstmujeres residentes en Tabe

Gréfica No. 6.9
Tasa de Mortalidad por EIC, Tabasco, 2(
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Fuente: SSA, 207, Rendicion de Cuentas en Salud.
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Enfermedad cerebrovascule, es otro importante padecimiento en el

conte

epidemioldgico del pais y de Tabasco; la ofertaSEuro Popular cubre el diagnostic

tratamiento farmacoldgico de la hipertension aateta estabilizacion de urgencia por cr

hipertensiva y manejoospitalario de hipertension arterial. En el pam@a&pidemioldgico de

pais la enfermedad cerebrovascular, en el afoestién se ocasion6 una mortalidad de .

defunciones por cada cien mil habitantes por stepbabasco 27.6 (Grafica No. 6.10)I

patron de la mortalidad por esta causa a nivabnatafecté mas a las mujeres; de mal

distinta Tabasco tiene un esquema inverso, dond®italidad por esta causa afectd en Z

mas a los hombres, 30.6 defunciones a comparaeifas®4.8 defuriones entre las mujer:

Gréafica N0.6.10
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Fuente: SSA, 207, Rendiciéon de Cuentas en Salud.

Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia ma, el VIH a nivel mundial e

considerado como una epidemia global, que sefialedesidad de los gobiernos de modif

las politicas de salud con el fin de alcanzar etsg universal al tratamiento del VIH/SIDA

todas las personas que lo necesitn distincion. En el pais se generd una mortalidiad.6

defunciones por cada cien mil habitantes de 25 afb$s de edad (Grafica No. 6.11).
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Tabasco la defunciones a causa del VIH se encuweatie las primeras diez causas e
entidad, por su patel SPSS ofrece diagnostico y tratamiento a emi@aches originadas p
el virus, sin embargo no un tratamiento dir por VIH; la tasa de defuncién i
enfermedades por VIH/SIDA, tanto nacional como taktase concentran en la poblac

masculina.

Tabasco es una de las dos entidades que posee urtasaltde defuncidén por cien r
habitantes, por genero se registran tasas de 88€ la poblacion masculina 'y 9.3 entre
mujeres. Estos resultados exponen la apremiantsioec de servicios de ud directos en
pacientes con VIH, ademas de reforzar accionesldel publica encaminadas a la detec

oportuna del virus y educacion sexual eficientelezstadc

Grafica No.6.11
Mortalidad por VIH/SIDA: Tabasco, 20!
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Accidentes de trafico de vehiculos de mogésruna de las causa principales de decesos a
nivel nacional, en 2010 representaron el 2.5 pentoi del total de defunciones registradas
durante ese afio; la tasa de mortalidad por acegeig trafico registro 13.0 fallecimientos por
cada cien mil habitantes en el pais, por su paateadco coloca a los accidentes de tréafico
como la cuarta causa de muerte en la entidad cartasa de mortalidad de 21.7 y entre la
poblacion de 15 a 29 afios de edad es de 26.2artexa de servicios que ofrece el Seguro
Popular de Salud, cubre una diversidad de diagmésty tratamientos relacionados con

traumatismos y lesiones generadas por accidentesfo® (Grafica No. 6.12).

Los accidentes de transito son un problema de gailblica muy arraigado en nuestro pais,
ademas de las defunciones que se reportan, lodeabes propician un aumento en la
propension de sufrir algun tipo de discapacidadekrstado de Tabasco la tendencia de
accidentes por género es similar a la nacionaleperta a nivel regional en la poblacion
masculina 37.5 defunciones de cada cien mil hatesay en la poblaciéon femenina 6.5. De
acuerdo con la SSA la mortalidad por ATVM se coicgeen grupos de 15 a 29 afios de edad,
en suma es necesario en la entidad implementateggitis que permitan disminuir el nimero
de fallecimientos en el estado de Tabasco en egp® gle edad que son un segmento de la

futura poblacion productiva.
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Gréfica N0.6.12
Mortalidad por Accidentes de Transito: Tabasco0
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Dentro del Sistema de Proteccion Social en Salucbaeemplan programas de prim
necesidad, el Seguro Médico para una Nueva Gederé&8MNG) y el Programa Embara.
Saludable; el primerofrece atencion médica integral a los ninacidos a partir del 1° de
Diciembre de 2006, desc su alumbramiento hasta que cumptenco afios de edad, I
menores beneficiados tienen derecho a recibir gugia de atencion especial comprent
por 125 intervenciones especificadas en el CAUSEEmMa@s de garantizr la afiliacion
inmediata de toda la familia al Sistema de Protec@ocial en Salu De igual forma, el
programa Embarazo Saludable funge como estrategiplementaria al SMNG, que tie
como objetivo proveer un paquete de salud preralas mujeres en gestacion asi cc

atencion de parto o ceséarea, ademas de 15 inteamesespecificadas dentro del CAUS

Ahora bien, la introduccion de estas estrategiasalied en el SPSS en el estado si
causa de una necesidad latente en la pion, diversos indicadores de salud infant
maternal marcan la pauta del contexto regionale@sm la pertinencia de los programas e
region, sin embargo nos evocaremos & Mortalidad de menores de cinco afios y la Re
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de mortalidad maternaademas de ser considerados como indicadores péfa la valoracion
de la desigualdad yegquidad- en salud.

Mortalidad de menores de cinco afi@n 2010 se ubicaron como principales causas de
muerte la asfixia y el trauma al nacimiento, aehiacional se presentd una probabilidad de
morir antes de cumplir cinco afios fue de 16.8 dafumes por cada mil menores de cinco
afos; la SSA calculo en 2010, que por cada dejunde una nifia fallecié 1.2 varones a
nivel nacional, ademas que el mayor nimero de d&fnes se presento entre la poblacion
vulnerable del pais; Tabasco no disto del conteational su tasa de mortalidad fue de 17.8,
siendo los hombres menores de cinco afios, el géoeranayor probabilidad de morir, con
19.7 y la poblacion femenina menor a cinco afiosaubu tasa en 15.8, es asi que Tabasco se

ubica con una alta tasa de mortalidad de este graplacional.

Razon de mortalidad maternas uno de los indicadores de mayor interés deliiga de
salud de México, por medio de este indicador seesgp la equidad de acceso a la atencidn
prenatal adecuada durante el embarazo de los issnde salud; el SPSS plantea en sus
objetivos especificos el acceso universal a ladsatproductiva. Ahora bien, en 2010 se
registro una RMM de 51.5 defunciones maternas por mil nacidos vivos estimados, en

Tabasco la Razon de Mortalidad Materna fue de @&@jo de la nacional.

VI.3 . Conclusiones.

Como se ha hecho mencién con anterioridad, la aveln de la eficiencia resulta dificil de
enmarcar, los esfuerzos presentados por compressierconcepto se relacionan con la
concepcion de un sistema suficiente y adecuaddees, la suficiencia en el sistema esta
vinculada con la capacidad de la oferta del Segopular en estado y la definicion de un
sistema adecuado esta relacionado con las necesigagecificas del perfil epidemiol6gico

de una region.

El Seguro Popular en Tabasco obtuvo en el indicgeperal de suficiencia, 36.45, lo cual

nos indica la capacidad de emplear los fondogééeley estatales en incentivar y sostener
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los niveles de afiliacion, esto implica lo altos/ates de beneficiarios del SPSS a comparacion

de una de las instituciones de salud mas representa el estado.

A falta de poseer el paquete de servicios estatageneral se puede dilucidar qué tan
apropiado es el SPSS a la region de acuerdo a iledesm de satisfaccion de los
derechohabientes, en Tabasco es del 91 por cismogmbargo el analisis del sistema
adecuado se ajusto a las principales enfermedadesdecimientos del CAUSES vy las
principales incidencias marcadas por las CuentasoNales de Salud, 2010. Dicho contraste

coincidio, los principales padecimientos del estsolo compatibles con la oferta en atencion.
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VIl. INDICADORESDE RESULTADOSE IMPACTO DEL SEGURO PROPULAR
DE SALUD EN TABASCO.

Como ha sido sefialado anteriormente, la politicdadsalud esta orientada a mejorar la
eficiencia y equidad en la provision, el financianmo del Sistema de Salud y los indicadores
de resultado e impacto. Estas prioridades mencamachponen la necesidad de contar con
informacion y herramientas apropiadas para el pmae toma de decisiones y la gestion

sectorial.

En reconocimiento a esta orientacion de la politanaitaria es importante realizar un
analisis de indicadores de efectividad e impactmémico del gasto publico y privado del
sector salud para Tabasco, que ha sido pioner@ &tolpcion de reformas al sistema de salud,
impulsando una descentralizacion de las funcioaes la atencion de la salud y siendo uno de
los primeros en adoptar el Seguro Popular de SEB&S). Asimismo, porque la entidad se
ha destacado por ejercer el mayor gasto (porcérnenakalud a nivel nacional en recientes
décadas y a nivel estatal el sector salud ha sielkupuestado como el segundo mayor rubro
(Fuentes, 2010).

Para ello, partimos del consenso bésico relatigaeala Matriz de Insumo-Producto y las
Cuentas Satélite son aportaciones metodologicastarliinea de estudios. En particular, en el
contexto del estudio de incidencia econdmica, ecmantersectorial o insumo producto nos
permite medir los efectos directos, indirectos @uaidos por un cambio en la demanda de
servicios de salud (Hernandez, 2004). En tantoequel analisis de indicadores de resultados,
la Cuenta Satélite es una metodologia que ampl@pacidad analitica de un sector para
proporcionar informacion intrasectorial, midiendavedsas variables como produccion,
consumo intermedio o valor agregado bruto, y viaiedb los flujos monetarios con el analisis
de gasto por los agentes (United Natietrad., 2001).

El interés por medir la efectividad de la erogacpirblica y privada realizada en la
atencion a la salud y por cuantificar la incidera#h cambio exdgeno en la demanda (gasto

total) de los servicios de la salud sobre el ingresoduccion y empleo han ido acompafiado,
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a veces, por una falta de rigor y precision conedpsobre el sector salud. El objetivo del
capitulo es, por lo tanto, presentar un analisidadefectividad de la erogacion publica y
privada realizada en la atencién a la salud dea3ab Y exponer las cuestiones
metodoldgicas del andlisis de impacto economiaiamido de valorar si dicho impacto es

elevado o no segun su efecto sobre los indicadstesales de ingreso, produccion y empleo.

VII.1 Matriz de Insumo-Producto de Tabasco.

Evaluar el impacto econdmico del sector de la satuth economia de Tabasco constituye una
labor compleja y una tarea nada féacil, tanto pofalga de rigor y precisidbn conceptual
existente al respecto, como por la abundancia géfllgos reales y financieros de forma
transversal en el sistema econdmico de ese s&uprllo, resulta necesario precisar, cOmo
proceder a la cuantificacion de su incidencia soddralesarrollo econémico y con qué

instrumentos contamos.

Desde una 6ptica conceptual, la cuantificacionodeefectos multiplicadores del sector de
la salud requiere la distincion entre los denomisachpactos directos, indirectos e inducidos.
Los primeros son los que se producen sobre losoresctde actividad que atienden
directamente la demanda de salud. Los impactosentds serian aquellos que tienen lugar a
través de la cadena de relaciones intersectodaiese originan a partir del efecto directo, es
decir, los impactos indirectos incluyen el efecel dasto inicial sobre los sectores que
suministran insumos intermedios y, a su vez sabmatlena de proveedores de estas ultimas.
Finalmente, los impactos inducidos tienen su origerel gasto del ingreso que se genera
como consecuencia de los impactos directos e sids€Hernandez, 2004).

Esto conceptos han sido desarrollados ampliamemte ele marco analitico de
interdependencias sectoriales o Matriz de Insunoohiito y Tabasco cuenta con una
realizada por iniciativa del Gobierno del Estadauya construccion se basa en el método

directo de recopilacion de acuerdo con las recoamodes del Sistema de Cuentas
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Nacionales de 1993 (SCN-93) de las Naciones Udidas dicha matriz se reconocieron y

agruparon 17 actividades principales (Armenta, 2007

En el siguiente cuadro se muestra una version madd de la tabla intersectorial de
Tabasco para el 2003, compuesta por una serie deérasu que describen las diversas
transacciones de la economia estatal y que confogharoceso productivo, la funcion del
consumo, la funcion de la acumulacion del capitat®, las ventas y las compras del exterior
y la generacion del ingreso. Estas transaccionesrsarcan en el equilibrio general dado por
la igualdad de la oferta y la demanda y la constséede los precios pagados por los
compradores y los precios recibidos por los pramest (descontando impuestos sobre los

productos y margenes de comercio y transporte rgga)ca

En la matriz de la entidad federativa (ANEXO No.19s flujos de produccion,
particularmente los intersectoriales, asi como neerielacion de la demanda y oferta

intermedia y final constituyen los aspectos amafticentrales de la misma.

En la matriz se puede realizar la lectura por fifagor columnas. La lectura por fila
muestra el destino de los bienes y servicios, gahseia la demanda intermedia (productos
utilizados como insumos) o hacia la demanda fihal.lectura por columna muestra la

demanda de bienes y servicios por parte de lagdadies econdémicas.

Si se establece un corte horizontal en la linesaliva de los cuadrantes | y Il las filas de
la parte superior reflejan la oferta de produtgdas de la parte inferior la oferta de factores
productivos utilizados por cada agente econOmifarfaoque puede ser de origen nacional o

extranjero (importaciones).

! El Sistema de Cuentas Nacionales representa aftn@gistematico de todos los flujos y stocks de la
economia en un esquema integrado, coherente eelatdgonado de cuentas, transacciones y unidades
institucionales (SCN, 1993).

Clasificados segun la Clasificacion del Sistem&dentas Nacionales (SCN, 1993).
% En las estimaciones realizadas para el SectodSalpudieron identificar inicamente las importaeso
correspondientes a bienes, no asi las de serdeiasencion médica.
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Las columnas detallan las compras o la demandaate de los agentes. Si se establece
un corte vertical en la linea divisoria de los caates | y 111, en el primer grupo de columnas,
cuyo titulo es uso intermedio, se registra laz#dion de los bienes y servicios por parte de
un agente econOmico como iNnsumo para su procesdugieo. El segundo grupo de
columnas, cuyo titulo es uso final, muestra las pras por parte de los usuarios finales
clasificadas por destino: consumo de los hoga@sgcas de bienes de consumo), consumo
del gobierno (compra bienes de consumo colectivooembre de toda la sociedad), formacion
bruta de capital fijo (compras de activos no finaras producidos por parte de sociedades,
gobierno u hogares productores), variacion de exisas (bienes acumulados en stocks) y

exportaciones.

Respecto de la lectura por cuadrantes, el cuadraatieja las compraventas con destino
intermedio (para producir otros bienes y servici&)cuadrante Il muestra las compraventas
de usos de factores productivos necesarios padardiienes y servicios: remuneraciones a
los asalariados, superavit bruto de explotaciérgeeso bruto mixto. El cuadrante 1l indica

las compraventas con destino final (consumo, indeng exportacion).

La suma del cuadrante | y del cuadrante Il, enidentertical, detalla el costo de la
produccién de los sectores industriales correspomes. No obstante es importante sefalar
gue las actividades economicas generan productosigales (bienes caracteristicos del
sector) y productos secundarios (bienes tipicostdes sectores). En otras palabras, cada
columna refleja los costos necesarios para prodatio los bienes principales de la actividad

como también los productos secundarios.

Ahora, es importante destacar que en la matrizsettorial de Tabasco, el sistema de
salud es concebido como un subconjunto del sisernadmico que incluye las unidades
econdmicas involucradas en la produccion, consurdistyibucion de bienes y servicios de

atencién a la salud contenida en los sectoresrdieiss a la salud y administracion publita.

4 El es importante destacar que el sistema de spledabarca las actividades cuya finalidad princisal
promover, restablecer o mantener la salud. Esrglnto de personas, recursos y acciones cuyo gitopo
primario es mejorar la salud, asi como las nornuasrggulan las actividades orientadas hacia ef©MS,
2003).
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Por actividades de servicios de salud, se entigmileservicios a la salud a aquellas
acciones destinadas a mejorar las condiciones d& dé la poblacion a través de la
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitaaié la salud. En tanto, las transacciones
realizadas por las instituciones encargadas dedtiog administrativa del sector salud fueron
clasificadas y valoradas como actividades de lair@diracion puablica, que por ende,
guedaron fuera del sector salud. En particulagste sector de actividad se reconocen cuatro
actividades relacionadas con la administracion ae dctividades de salud: actividades
administrativas federales de instituciones de Ilsiamesocial, actividades administrativas
estatales de bienestar social, actividades admatigts federales de instituciones de

seguridad social y actividades administrativastalets de instituciones de seguridad social.

Finalmente, a los efectos de comprender el alcdada version modificada del sistema
de insumo-producto en Tabasco resulta necesaiinitiel las acciones realizadas. En primer
lugar, la matriz de demanda intermedia originalrecaangular (16 X 19), por la cual tuvimos
gue hacer la matriz a una cuadrada (16 x16). PlareeBminamos las columnas hogares con
servicios domésticos y diferencias. En segundor)usjastamos los bordes de la matriz de
transacciones totales. Por ello, existen algurf@seticias de menos de 3 por ciento con las

estimadas por Armenta (2007).

VII.2 Cuentas Satélite de Salud de Tabasco

Evaluar la efectividad del gasto realizado en é&mneiHn a la salud publica y, en la parte del
gasto privado, aportar conocimientos del compoeatoide las familias en tal gasto, requiere
disefiar un instrumento que amplié la capacidadita@aldel sector de la salud, para
proporcionar informacion intrasectorial, medir esaknente el valor agregado bruto de la
salud, el consumo intermedio del sector saludpraducto interno bruto, asi como vincular
los flujos monetarios con el andlisis de gasto ggentes, que permita crear las bases de

indicadores y andlisis del sector salud.
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Desde una 6ptica conceptual, la cuantificacioradestructura del gasto de salud requiere
considerar un sistema triaxial para el registrolate gastos de salud en segun el cual se
clasifican la atencién de la salud por funciones, $ectores econémicos proveedores de
servicios de salud y las fuentes de financiamielgda atencién de la salud. Ademas de
establecer los limites del sector de manera ekqliciefiniendo los contenidos de cada
categoria, de manera de facilitar el seguimienteletiempo del comportamiento de los

indicadores.

Esto conceptos han sido desarrollados ampliamentd marco analitico de las Cuentas
Satélites de Salud y Tabasco cuenta con una esbimdesarrollada en una tesis de maestria,
y cuya construccion se basa en el método de reoiil de acuerdo con las recomendaciones
del Sistema de Cuentas Nacionales de 1993 (SCNd83)as Naciones Unidas y la
Organizacion Panamericana de la Salud. En dichatauge identificaron 12 servicios
principales de la saldd/ también se lograron estimar un total de 4 at#ides y servicios
relacionadas con la gestion administrativa de saledtre las que destaca el Sistema de
Seguro Popular (SSP) de la entidad, Adicionalmesé&,pudo integrar dos actividades
complementarias de salud como la de productos t@ut@os y seguros médicos (Fuentes,
2010).

En el siguiente cuadro se muestra la Matriz deiZdtlon de Salud a Precios de
compradofque forma parte de la Cuenta Satélite y que destaidemanda de productos por

cada tipo de actividad principal del sector, yaiseamedio o final de Tabasco para el 2003.

° Los 12 servicios principales de salud son: Sersitlospitalarios Generales (HG), Servicios HospitadaEspeciales (HE),
Servicios de Consultas en Medicina General (CQ)i€8es de Consulta en Medicina Especial (CE), B&s de Consulta
en Nutricion (CN), Servicios de Consulta Odontatag{CO), Servicios de Medicina Natural (MN), Seingcde Atencion
Ambulatoria (SA), Servicios de Laboratorios y BammOrganos (L), Centro de Atencion Médica (CA)istesicia Social
gAS) y Guarderias y Cuidados Infantiles (G). (Faenbp cit.,)

Las 4 actividades-productos son: Actividades Adstiativas Federales de Salud (AF), Actividades Austrativas
Estatales de Salud (AE), Actividades Administragivde Instituciones de Seguridad Social Federal X §Skctividades
Administrativas de Instituciones de Seguridad Sdestatal (SSE). (Fuentes, op cit.,)

! El precio al comprador es el precio pagado poesiahdante, incluyendo margenes de comercio y toaesp impuestos
netos de subsidios sobre los productos. Mientraseeio basico es el precio recibido por el prodygto incluye margenes
ni impuestos netos de subsidios sobre los productos
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En la Matriz de Utilizacion de Salud (ANEXO No.2g puede realizar la lectura por filas
y por columnas. La lectura por fila muestra el ides{usos) de los productos (bienes y
servicios), ya sea hacia la demanda intermediaqgtos utilizados como insumos) o hacia la
demanda final. La lectura por columna muestra imatela de productos (o estructura de

costes) por parte de las actividades econdmicasipailes.

Las cuentas se integran en tres subcuentas: usasnadios (1), usos finales (Il) y
empleos de valor agregado (ONU, 1993). En particlda cuadrantes | y 11, las filas de la
parte superior reflejan la utilizacion de produgtosen el cuadrante Iil la utilizacion de

factores productivos utilizados por cada actividadnémica,

Las columnas detallan las compras por parte dadagidades. Si nos centramos en el
cuadrante I, en el primer grupo de columnas, citybotes uso intermedio, se registra la
utilizacion de los bienes y servicios por partdatesectores econdémicos como insumo para
su proceso productivo. Si nos centramos en el angail, las columnas, cuyo titulo es uso
final, muestra las compras por parte de los ussidinales clasificadas por destino: consumo
de los hogares (compras de bienes de consumo)symandel gobierno (compra bienes de

consumo colectivo),

Respecto de la lectura por cuadrantes, el cuadraafteja las compraventas con destino
intermedio (para producir otros bienes y servideksector salud). El cuadrante Ill muestra
las compraventas de usos de factores productivaessagos para producir bienes y servicios:
remuneraciones a los asalariados, excedente beuexmlotacion e ingreso bruto mixto. El

cuadrante Il indica las compraventas con destma fconsumo, inversion y exportacion).

En la matriz de la entidad federativa, la sumacdadrante | y del cuadrante Il, en sentido

vertical, detalla el costo de la produccion dentdustria correspondiente.

8 Los 20 productos son: Alimentos y Bebidas Procesa@dBP), Productos Farmacéuticos (PF), Otros Pitoduc
Farmacéuticos (OPF), Combustibles (Comb), MaguangrEquipo (MyE), Papeleria (Pap), Productos depigaa (PL),
Vestuario y Prendas (VyP), Equipo de Transporte) (E§uipo Médicos (EM), Luz y Agua (LyA), Constriée (Const),
Restaurantes (Rest), Telecomunicaciones (T), Bé@);&ervicios de Alquiler (SA), Servicios Profasades (SP), Servicios
de Publicidad (SP), Servicios de Empaques (SEntpdsGervicios (OS), y Pago de Licencias (PLiclefftes, op cit.,)
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Complementa, a la Matriz de Utilizacion la Matrie @ferta de Salud, que describe la
oferta total a precios de productor de los sersicle salud y a precios basicos, es decir, el

precio del productor menos los impuestos mas sialssid

La produccion total u oferta del sector de salud deasco, considerando las actividades

econdmicas o servicios por salud se reporta eni@ii® No.7.1.

Cuadro No. 7.1
Matriz de Oferta de Salud, 2003.

P;OSrue(é%OSr o Producc_:ién
de Impuestoq Subsidios a precios
basico

productor
HG 2,212,906 -130 2,212,776
HE 20,527 -8 20,519
OCG 1,242,994 -264 1,242,73(
CE 92,107 -154 91,953
CN 3,148 -5 3,143
CO 47,122 -123 46,999
MN 9,230 -5 9,225
SA 27,060 24 27,084
L 1,277,433 -230 1,277,203
CA 4,059 -1 4,058
AS 21,628 50 21,678
G 13,818 -39 13,857
AF 45,962 45,962
AE 2,041,084 2,041,088
SSF 89,977 89,977
SSE 712,495 712,495
TOTAL | 7,861,553 -959 74| 7,860,746

Fuente: Cuentas Satélite de Salud e, 2003. (Fuentes, 2010).

Por ultimo, es importante sefalar que las actiedadcondmicas de salud demandan
productos principales (bienes caracteristicos efgbs salud) y productos secundarios (bienes
tipicos de otros sectores). En otras palabrass@ssario estimar una Matriz de Produccion de
Salud que ofrezca informacion sobre las producsiorezesarias (principales y secundarias)

para generar tanto los actividades principaleselaior salud.
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En la Matriz de Produccién de Salud, se puedezadi lectura por filas y por columnas.
No obstante, la diagonal de la matriz muestra tadyzciones principales de las actividades
de salud, y fuera de ella se exhiben las produesisecundarias o relacionadas con el sector
de servicios de salud. La Matriz de Produccion @ed de Tabasco se muestra en el Anexo
No. 3.

VI1.3 Efectividad del Gasto en Salud en Tabasco.

Desde la perspectiva microeconémica el ProgramaSaguro Popular de Salud tiene
importantes implicaciones entre las cuales podemaxionar el aumento en la demanda de
atencion meédica como consecuencia del subsidis fahailias, lo que ejercera presion en los
gastos de salud, por lo que es necesario un aurdent® oferta de los servicios de salud,
debido al aumento en el nimero de usuarios de @ecatencion médica.

La Cuenta Satélite de Salud de Tabasco brindanaoidn sobre las estructuras de gasto de
los prestadores publicos y privados por la cualesde conocerse cudles son los bienes y
servicios incluidos en la funcion de produccion, @smo las fuentes de financiamiento y

demandas de insumos por parte de las actividadssl ulb

VI1.3.1. Quién Gasta en Salud.

La Matriz de Usos o Utilizacion Final permite deterar el gasto en salud a partir del usuario
final. Estas usuarios pueden caracterizarse comgepientes del sector gobierno general (en
cualquiera de sus niveles) y de los hogares (comsodividual). También pueden incluirse el

gasto del exterior, en formacion bruta de capifalyf las variaciones de existencias, que son

componentes de la demanda final del gasto en salud.
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El gasto del sector de salud de Tabasco, consdieraingasto en salud por usuario final se
reporta en el Cuadro No. 7.2.

Cuadro No. 7.2
Gasto en Salud por Usuario Final, 2003.

por

por ciento ciento

Monto s/Gasto Total| s/PIB
Hogares 1,663 445, | 21.15 2.14
Gobierno 6,247,445 | 79.46 8.06

Fuente: Cuenta Satélite de Salud de Tabasco. @3e2@10).

Del cuadro observamos que el consumo colectivoodeegno constituyo el 79 por ciento del
total del gasto en servicios de salud, mientrasstinte 21 por ciento fue consumo individual

de los hogares.

VIIL.3. 2. En que Actividades se Gasta elnd&a

La Matriz de Oferta describe como las unidadesatisdsdemandan insumos sus actividades,
por tanto, en el caso de la Cuenta Satélite dedSkurabasco hay 12 actividades principales

(diagonal principal) que dan como resultado la peotn del sector de la salud.

Existen adicionalmente actividades secundarias @aladsque es estan vinculadas
indirectamente con los servicios de alquiler deuadgparte del inmueble de la unidad de
salud, asi también quienes prestan servicios pooi@es a otras instituciones, comercio de
ciertos bienes. Destacando las actividades de thtespiespecializados, laboratorios vy

asistencia social.

El gasto del sector de salud por tipo de serviciactividad econdmica en la entidad

federativa se muestra en el Cuadro No. 7.3 .
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Gasto de los Hogares en Salud por Tipo de Send0i03.

Cuadro No. 7.3 .

Monto por ciento por ciento
s/Gasto Total s/PIB
HG | 123,760 7.43 0.15
HE 22,225 1.33 0.028
CG | 221,873 13.33 0.28
CE 93,645 5.62 0.12
CN 3,148 0.18 0.40
CO 47,122 2.83 0.06
MN 9,230 0.55 0.01
SA 24,965 1.50 0.03
L |1,077,075 64.74 1.39
CA 4,059 0.24 0.52
AS 21,628 1.30 0.02
G 14,716 0.88 0.01
Total | 1,663,445

Fuente: Cuenta Satélite de Salufiabmsco. (Fuentes, 2010).

En cuanto a los hogares estos realizaron un maysumo en Laboratorios (L) con un 65
por ciento, el 3 por ciento se gasto en Consultapetales (CG), los Servicios de
Hospitalizacion General (HG) constituyeron el 7 pi@nto , el 6 porciento en Consulta con
Especialistas (CE) y los restantes servicios saeian en un rango entre 1 y 3 por ciento.
En el caso del gobierno, su mayor gasto fue en dmiAistracion de Servicios de
Hospitalizacion (AS) con el 34 por ciento, mientage los servicios de Hospitalizacion
General (HG) fueron de 33 por ciento. Los servidesConsulta General (CG) implico el 17

y el 11 por ciento, se gasto en la administracetadseguridad social estatal.

VII.3.3 En que Producto se Gasta

La Matriz de Usos Intermedios permite determinariftumos que requieren las actividades
econdmicas del sector salud. Estos usos intermédias se agruparon en 20 bienes de la

economia de Tabasco) pueden caracterizarse cawengntes de las demandas de insumos
por parte de las actividades econdémicas del seatod.
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En el Cuadro No. 7.4 se presentan los principalssmos utilizados en promedio para su

operacion por las actividades econémicas del seatod.

Cuadro No. 7.4
Gasto en Salud por Producto Intermedio, 2003.

por ciento
s/Gasto por ciento
Monto Total s/PIB

PF | 932610 53.51 1.20
SP | 270864 15.54 0.34
MyE | 125461 7.19 0.16
LyA |[87048 4.99 0.11
ABP | 60356 3.46 0.07
PL |330 0.01 0.0042
T |[44131 0.25 0.056
B |[55078 3.16 0.07
OPF | 26099 1.49 0.033
VyP | 3546 0.20 0.0045
SA | 25943 1.48 0.033
SP | 23700 1.35 0.030

Fuente: Cuenta Satélite de Satid@iabasco. (Fuentes, 2010).

En la tabla se observa que el mayor gasto en saludsponde a productos farmacéuticos
con un 53 por ciento. Otra compara significativaesdiza en servicios profesionales con el
15 por ciento, mientras que un 7 por ciento esrtE$ a la compra de maquinaria y equipo
para la produccion. Con un 3 por ciento se encaerias compras de alimento y bebidas
procesadas Yy los servicios de banca e intermedidicianciera. En cuanto a qué actividad es
la que méas gasta en insumos tenemos que la detdlespgenerales y los servicios
administrativos de la seguridad estatal, mientras gn un tercer sitio se encuentra la

administracion de salud estatal.

VII.3.4 Cémo se Financia la Salud

En el sistema central, es decir, en el sistemaseteorial para Tabasco, las transacciones
realizadas por las instituciones encargadas dedtog administrativa del sector salud fueron

clasificadas y valoradas como actividades de lairadtracion publica quedando fuera del
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sector salud. Sin embargo, en el sistema de lat@ugstélite de Salud de Tabasco estas
fueron clasificadas en cuatro grandes grupos: Aetdes Administrativas Federales de
Instituciones de Bienestar Social, Actividades Aulstrativas Estatales de Instituciones de
Bienestar Social, Actividades Administrativas Fetles de Instituciones de Seguridad Social

y Actividades Administrativas Estatales de Insiitnes de Seguridad Socfal.

De este modo, el financiamiento y la provision eevisios de salud publica en Tabasco se
organizan a través de dos agentes: estatal y federa

En el Cuadro No. 7.5 se presentan las 4 actividadesnistrativas que representan el
flujo de financiamiento del sector salud.

Cuadro No. 7.5
Gasto en Salud por Fuente de Gasto, 2003.

por ciento por
s/Gasto ciento
Monto Total s/PIB
Administracion Federal de la Salud (SPS) 45, 962 1.59 0.059
Administracion Estatal de Salud (AES) 2,041.088 70.63 2.63
Administracion de Seguridad Social Federal
(AFSS) 89,977 3.11 0.11
Administracion de Seguridad Social Estat3
(AESS) 712,495 24.65 0.92

Fuente: Cuenta Satélite de Salud de Tabasco. @3)&2010).

Dentro de la Cuenta Satélite de Tabasco, el Pragideh Seguro Popular de Salud cae
dentro de las actividades de Administracion Fedaeala Salud. En esta actividad solo fue
posible identificar el gasto realizado en el praggano identificando mayores detalles que
permitieran diferencial el gasto administrativo delsto en técnica médica. Por tanto fue
agrupado en la primer categoria de actividadeslidengstracion publica (Fuentes, 2010).

En cuanto a las demandas de insumos intermediogenero este gasto tenemos que la
mayor parte se refirid a Productos Farmaceéuticas4dopor ciento, Servicios de Edificacion
y Construcciéon con 25 por ciento, respectivameyitepmpras de Maquinaria y Equipo con
15 por ciento. Adicionalmente, destino a Serviclrofesionales el 8 por ciento y a

o Este ejercicio requirié la reclasificacion comoiddades de salud. Cada una tiene importancia por s
misma, puesto que se refieren a actividades queaapoana gran cantidad de produccion/gastos, camsum
intermedio y empleo en la Cuenta Satélite de S@udntes, 2010; p, 70).
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Telecomunicaciones un 4 por ciento. El resto denssmos demandados oscilan entre un 1y

2 por ciento (Fuentes, op cit.,)

En el estado de Tabasco, la afiliacion al Sistescaradio a 87, 846 familias (SSA, 2004).
Cada unidad familiar costo 7, 727.46 pesos de 20@2incluye medicamentos, servicios
médicos y administrativos, en tanto que el Sistesn#id un subsidio de 2, 100 pesos y una
cuota de 204 pesos por familia (Santos y Marti@®ps). De acuerdo con el estudio de la
Cuenta Satélite de Salud, el costo por familiaaafd fue de 523 pesos. Ademas, a nivel
nacional, segun la Secretaria de Salud Feders¢geindo mayor presupuesto publico ejercido

(Fuentes, op, cit).

Un resultado del Sistema en el estado fue queldapidn que carecia de seguridad social
sustituyd la demanda de servicios privados por ddmadel Seguro Popular de Salud (Garcia,
et al). Consecuentemente, el resultado esperada fisdda de sus gastos catastroficos, por lo
menos en aquellos servicios de salud asociadasadr@ basico del Sistema, aumentando los
gastos a otras necesidades. Como resultado etsub=ileral ha sido eficaz en la media que

las familias le otorga cierta proteccion financiera

Dentro de la Cuenta Satélite de Tabasco, las datiés realizadas por la Secretaria de
Salud del Estado y por el Centro Estatal de Herapigr caen en la actividad de
Administracion Estatal de Salud. Siendo esta ataivicentral debido a que la mayor parte del

presupuesto de la Secretaria se emplea en lasa®apias unidades de salud.

En cuanto la demanda de insumos intermedio dersvddbgasto de la actividad tenemos
gue la mayor parte recayé en Productos Farmacéutioo un 33 por ciento, le siguid
Servicios Profesionales con 31 por ciento; y, cample Maquinaria y Equipo con 9 por
ciento. Adicionalmente, destino a Combustibles gdPde Electricidad y Agua potable el 8
por ciento. Otros con menor proporcion fueron Sswgide Publicidad y Telecomunicaciones

con 6 y 3 por ciento, respectivamente (FuentesCap).
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En el estado de Tabasco, la poblacién usuaria okcies de salud registrados en la
Secretaria fue de 1, 074, 666 personas, con resglegasto en salud segun la Cuenta Satélite

nos da un costo por usuario de 1, 899 pesos piromed

Dentro de la Cuenta Satélite de Tabasco, la geatidmnistrativa que proveen servicios
de seguridad social en el estado —el Instituto dgudad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto Memo del Seguro Social (IMSS) y
Petroleos Mexicanos (PEMEX)--, caen en la actividadhdministracion de Seguridad Social

Federal.

En cuanto al gasto de esta actividad por institutgmemos que PEMEX patrticipd con el
52 por ciento, mientras que el IMSS contribuy6 ebAQ por ciento, mientras que el ISSSTE
generé el 8 por ciento. En cuanto a la categorimirastrativa, el gasto de las tres
instituciones respecto al total del gasto admiatsto solo representd el 1. 44 por ciento.

(Fuentes, op. Cit).

En relacion al aumento de la demanda de insumesnmetlio derivados del gasto de la
actividad tenemos que fue de 44 por ciento en RtodlFarmacéuticos, de 17 por ciento para
el pago de suministro de Electricidad y Agua, ept6 ciento para los Servicios Financieros
de la Banca. El resto de insumos en que incurris @sstituciones son Telecomunicaciones,

Servicios Profesionales y Maquinaria y Equipo.

Finalmente, en la Cuenta Satélite de Tabascoctasdades realizadas por el Instituto de
Seguridad Social del Estado de Tabasco (ISSETcheyen como parte de la Administracion
de Seguridad Social del Estado.

El gasto en insumos intermedios de esta activideldye a Productos Farmacéuticos con

59 por ciento, a los Servicios Profesionales @p& ciento, a Maquinaria y Equipo con 14

por ciento y el resto de las actividades que vafdre un 1y 3 por ciento.
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En el estado de Tabasco, la poblacién usuaria goeauado este servicio fue de 144, 729
personas, equivalentes al 79 por ciento de la pdinlareportada como derechohabiente.
Adicionalmente, respecto al gasto del ISSSTE s tipie operativamente costo 4,920 pesos
para cada usuario, siendo el primer lugar en c@sip usuario entre los servicios

administrativos de todas las instituciones.

VII.4 Impacto Econdémico del Gasto del Seguro Papdé Salud en Tabasco.

Dadas las profundas implicaciones econdmicas akascde la puesta en marcha del Sistema
del Seguro Popular de Salud, y de su impacto directirecto e inducido en Tabasco, el
analisis subsecuente se desarrollara bajo la perspelel multiplicador sectorial del modelo

de insumo-producto abiert8.

Hasta el momento, se han planteado el origen fjulmdamentos sociales y la efectividad
del gasto del Sistema, asi como de sus objetimsumentacion y beneficios médicos. Sin
embargo, es importante hacer un abordaje del milsde su aporte a la economia regional,
puesto que los impactos de su aplicacion se redlejaecesariamente en mayores indicadores

estatales de produccion, ingreso y empleo.

En este sentido, el papel que juega el Sistem&elglro Popular de Salud en Tabasco,
como instrumento de financiamiento de salud de f#asilias es de gran importancia
econdmica, ya que por un lado, su aplicacion tieneeflejo inmediato en un aumento de la
demanda de atencion médica debido a la transfereecsubsidio publico federal, y por otra
parte evita el desembolso familiar que de otra maatendrian que hacer para satisfacer sus

necesidades de salud, pudiendo destinar dichogsoecial consumo de otros bienes y

10 - . L, L. - . ,
Los multiplicadores es un concepto pilar en el iaisalmacroeconémico definido “cémo un aumento eyural

componente de la demanda agregada genera un aueneet@roducto, ingreso o empleo mayor que el atorariginal’

y estos se clasifican como multiplicadores de peagjungreso y empleo. A su vez, los multiplicadodel ingreso y del
empleo se subdividen en dos tipos: aquéllos qusideran Gnicamente labectos directos e indirectos de los cambios en
cualquiera de los componentes de la demanda agrégedielo cerrado) y aquéllos que, ademas incleyenpacto sobre
el ingreso y emplednducidos por cambios en el consumo (modelo abierto). Ersqiedabras, los multiplicadores del Tipo
Il miden los impactos directos, indirectos e indosi sobre el ingreso y empleo ocasionados por mbiozen la demanda
final, excluyendo de ésta el consumo (Fuentes dé&éas, 2010).
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servicios produciendo un aumento en la demanda&fé&ao es la multiplicacion dentro de la
economia regional que en el corto plazo contrib@ralcanzar un mayor crecimiento

economico y social.

Como se establecié anteriormente dentro de la @ugatélite de Salud de Tabasco, el
Seguro Popular reporté un gasto directo por patgabierno federal y estatal que se muestra
en el Cuadro No. 7.6. Del total del gasto, el camsuntermedio, es decir, la utilizacion
intermedia requerida para que esta actividad operarel estado fue del 82 por ciento y el
restante 18 por ciento fue dedicado al pago delssgl salarios.

Cuadro No. 7.6
Gasto en Salud por el Seguro Popular, 2003.

por ciento
s/Gasto por ciento
Monto Total s/PIB
Produccion
Principal 45,962 50 0.05
Valor Agregado 8,083 8.79 0.01
Consumo
Intermedio 37,879 41.20 0.048

Fuente: Cuenta Satélite de Salud deSabdFuentes, 2010; p. 71).

Ahora, la técnica de insumo-producto fue disefiata pnalizar los impactos por sector
econdmico de cambios exdgenos en los componentesdggnanda final (gasto de gobierno
en salud) y nos permite computar tantos multipiicad como sectores haya incluidos en la
matriz de transacciones intersectoriales de TabaEtoCuadro No. 7.7 muestra los
multiplicadores de produccién, ingreso y empletossitimos se presentan en las versiones

Tipo 1y Il.
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Cuadro No.7.7
Multiplicadores Sectoriales para Tabasco, 2003.

Sectores Produccion Ingreso Empleo
Tipo
Tipo | Tipo Il | Tipo | Il
Agricultura y Ganaderia 1.184 1.760 2.100 | 1.650| 1.930
Pesca y Acuacultura 1.734 1.180 1.250 | 1.080| 1.120
Mineria 1.650 1.250 1.370 | 1.690| 1.970
Alimentos, Bebida y Tabac( 1.434 1.600 1.840 | 1.210| 1.300
Otras Manufacturas 1.039 1.330 1.470 | 1.550| 1.810
Servicios Electricidad y
Agua 1.268 1.410 1.560 [ 1.690| 1.930
Construccion 1.606 1.060 1.080 [ 1.700| 1.980
Servicios de Comercio y
Repara. 1.522 1.210 1.290 | 1.310| 1.420
Hoteles y Restaurantes 1.768 1.470 1.650 | 1.410| 1.600
Transporte y Conexos 1.635 1.150 1.210 | 1.080| 1.120
Servicios Financieros y
Banca 1.527 1.070 1.090 | 1.110| 1.160
Servicios Mobiliarios e
Inmob. 1.318 1.150 1.220 | 1.300| 1.410
Administracion Publica 1.257 1.240 1.330 | 1.130| 1.180
Servicios de Educacion 1.067 1.210 1.300 | 1.090| 1.130
Servicios de Salud 1.137 1.150 1.220 | 1.080| 1.120
Servicios Comunitarios 1.535 1.200 1.280 | 1.240| 1.320
Promedio Total 1.478 1.278 1.391 | 1.333| 1.469

Fuente: Elaboracion Propia.

La interpretacion de cualquier multiplicador momieta-produccion e ingreso— es la
siguiente: “En el sector de Agricultura y Ganadeoaejemplo, cada 1, 000, 000 de pesos de
incremento en el gasto de gobierno se genera wuhiguion total con valor de 1, 480, 000
de pesos.” O visto de otra forma, los multiplicadoindican que “en el sector de Agricultura
y Ganaderia, cada 1, 000, 000 de pesos de increrdenid demanda final genera produccion

total con valor de 1, 480, 000 pesos.”

En el caso del multiplicador del empleo es la €gtg; “En el sector de Agricultura y

Ganaderia el aumento de 1, 000, 000 de pesossentel agricola genera 121 empleos.”
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En el contexto de nuestro caso, tenemos que etigmbestatal por concepto del Seguro
Popular de Salud dispone de 45, 962, 000 de pEstsnces ¢ Cudl es el impacto econémico
de este gasto de gobierno exdgeno en la producicigreso y empleo de Tabasco? Para
medir el impacto necesitamos conocer la composid@ra demanda final del gasto por
concepto del Seguro Popular de Salud. Una propesstonsiderar la estructura de gasto de

insumos intermedios que aparecen explicitamenta Guenta Satélite de Salud de Tabasco.
11

La estructura de gasto del SPSS por tipo de insateomedio y actividad econdémica

demanda en la entidad federativa se muestra enaelr@ No. 7.8

Cuadro No. 7.8
Gasto en Salud por Tipo de Servicio y Fuente darlgiamiento, 2003.

Sectores Demanda Demanda| Demanda| Demanda
Intermedia| Intermedia| Intermedia| Intermedia|
SSP AES AFSS AESS
Agricultura y Ganaderia 0 0 0 0
Pesca y Acuacultura 0 0 0 0
Mineria 0 0 0 0
Alimentos, Bebida y Tabaco 1379 0 0 0
Otras Manufacturas 25739 81644 2699 85499
Servicios Electricidad y Agua 0 673559 39590 420372
Construccion 11491 163287 15296 14250
Servicios de Comercio y
Repara. 5056 0 0 0
Hoteles y Restaurantes 0 244931 10797 0
Transporte y Conexos 1838 0 0 0
Servicios Financieros y Banc 0 61233 2699 0
Servicios Mobiliarios e Inmob 0 0 14396 35625
Administracién Publica 0 0 0 0
Servicios de Educacién 0 0 0 0
Servicios de Salud 3217 61233 0 0
Servicios Comunitarios 3677 632737 2699 156749
Total 45,962 | 2,041.088| 89,977 712,495

Fuente: Elaboracion propia a partir de Fuentes(R0

11 s L . .
Para extender el andlisis a la erogacion publicaateria de salud se amplia en el cuadro el gsto
salud por tipo de servicio y fuente de financiarwese Tabasco.
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Asi, en el afio 2002, partiendo de un gasto del i8e@opular de Salud agregado de 45,
962, 000 de pesos se generd un efecto directdd29370 pesos en la economia de
Tabasco. A partir de la distribucion la demandarmedia de los principales sectores de la
economia, incluidos en la Cuenta Satélite en Sddudiabasco, se analizan los impactos de
tipo 1 y Il del SPS en la economia de la regidmdindestacan seis sectores ademas del
sector salud. El Sector de Alimentos, Bebidas yatabse destacan en el impacto del
ingreso del tipo 11, el cual asciende a 1,158.3omes de pesos; ahora bien por el lado del
impacto en el empleo el sector que se adjudicomayor impacto tipo I, fue la
construcciéon con 11,261 empleos esto puedes debith inversion en infraestructura

destinada al mejoramiento o aumento del nimeraitlades de salud en Tabasco.

VII. 5 Conclusiones.

La Cuenta Satélite de Salud de Tabasco (Fuentdé$) 28 un caso en el que se considera
explicitamente, si bien de forma agregada, el pdpela erogacion publica y privada en
materia de salud. En particular, de ella podemgemiar que el gasto publico en servicios de
salud fue cinco veces mayores que el gasto realipad los hogares en 2003. Igualmente,
notamos que en su mayoria este gasto se realizdriaaiamente en hospitalizacion general,
le sigui6é consultas generales, el cual correspoadid jurisdicciones municipales de salud, y
por ultimo aparece el gasto en laboratorios sedugasto que erogo el gobierno en la
economia regional.

También, relativo al gasto publico en servicios mistrativos, se pudo observar la
participacion del Seguro Popular de Salud, sieraié ena de las herramientas de la ultima
reforma de salud, cuyo objetivo ha sido equilikehfinanciamiento de la salud. EL SSP
report6 84,846 familias que le costaron a la adstria¢ion operativa un total de 240 pesos por
familia afiliada, se cree que se amplié y que disitya el costo hacia el futuro, ademas que se
espera que se beneficie el bolsillo de los hogalrelejar de consumir servicios de salud de

indole privada, sobre todo en el caso de las famitias pobres.

En cuanto a las demandas de insumos intermediogemezd el Servicio Popular de Salud

tenemos que la mayor parte se refirid a Producios&céuticos con 41 por ciento, Servicios
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de Edificacion y Construccion con 25 por cientepertivamente; y, compras de Maquinaria
y Equipo con 15 por ciento. Adicionalmente, destin®ervicios Profesionales el 8 por ciento
y a Telecomunicaciones un 4 por ciento. El resttodensumos demandados por el Sistema

oscilan entre un 1y 2 por ciento.

Por otro lado, con el objetivo de valorar si dighgacto es elevado o no se aplico la
metodologia insumo-producto. Utilizando el modedtierto de insumo-producto
encontramos que a partir de un gasto inicial dgu&ePopular de Salud de 45, 962, 000 de
pesos se generd un efecto directo 19, 079,370 endaomia de Tabasco y se provocd un
efecto indirecto de 19, 079,370 pesos. Mientrag sjuse cierra el modelo de insumo
producto, considerando los hogares como endogenestena efecto directo e indirecto de
produccién en este sector representa un 6,296.liéhes de pesos, mientras que el impacto
tipo Il en el Ingreso alcanzan un monto de 10,14 imélones de pesos y el impacto tipo Il en

el empleo genero 5,5515.44 millones de empleos.

En general, algunos de los resultados presentadpsren que los impactos directo e
indirecto del sector de la salud sobre la econgegmnal son relativamente elevados, debido
a que el consumo de servicios asistenciales dd salumalmente tiene un elevado contenido
local. De modo, que la nueva demanda final de cdesside salud debe ser satisfecho de

forma creciente con servicios locales.

Finalmente, es necesario insistir en que el impactmomico de los servicios de salud
sobre Tabasco es, basicamente, el resultado deeapar las ventajas competitivas de la
economia local, Por ello, la valoracion de ampéar SPSS debe hacerse en un contexto
integral que considere no so6lo lo indicadores daltado sino también su impacto econdémico

regional.
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VIII. CONCLUSIONES GENERALES

En México la poblacién no asegurada representapupygorcion importante del total. En el
2000, segun el Censo de Poblacion y Vivienda &8 por ciento de poblacion no poseia
ningun tipo de seguro. En 2010, de acuerdo a la faente, el 34 por ciento no poseia ningun

tipo de seguro.

Estos segmento de la poblacion desembolsabanatitente sus ingresos para atender su
salud; este gastos de bolsillo son destinado arfgpra de medicamentos y consultas medicas
gue afectaban a las familias de bajos ingresososEgastos de bolsillo que empobrecen a las
familias tiende a ser mayor como porcentaje defogadal para las familias mas pobres que

para las familias con mayores recursabid(), de acuerdo con la Secretaria de Salud.

Asimismo, en el pais ha habido un aumento de Isgaublico del sistema de Salud en
las dltimas décadas, habiendo pasado del 5.5 @otocdel Producto Interno Bruto en 2000 al

6.4 por ciento en 2005 y finalmente en 2011 sésitn 5.8 por ciento del PIB.

Por estas razones en el sistema de salud se ka tune acelerar el proceso de toma de
conciencia del criterio de la escasez y el probldmasignacion de recursos en el sector. Asi,
la politica de la salud del pais esta orientad@saiguientes fines; 1) Mejorar la eficiencia y
equidad en la provision; 2) Analizar e impactad@nindicadores de resultado de los gastos

salud; y, 3) Optimizar el impacto econémico deltga&n salud.

Este es el caso del Seguro Popular de Salud gee“aate la necesidad de proveer una
alternativa de atencion a la salud, mediante umuessg de aseguramiento publico, para
aquella poblacién que no contaba con acceso acservile salud” y que intenta ser un
instrumento para mejorar la e la eficiencia y egdign la provision; los indicadores de
resultado de los gastos salud y en el impacto ecmoddel gasto en salud. Para el andlisis de
estos fines se intento ofrecer una perspectivamnfelgue econémico y regional al area de la
salud, debido a que existe una potencial aportadeéinenfoque economico al estudio de

eficacia, eficiencia y equidad del SPSS y de sysmatos econdmicos regionales.
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Es importante observar que para la medicion dedaéncia del SPSS en la economia se
ha apoyado la presenta investigacion, en enfoquesanmico y meso. En particular, los
analisis de Insumo-Producto y Cuenta Satélite méeimpacto directo e indirecto. Mientras
gue el analisis de indicadores permite identificavaluar las repercusiones socioeconémicas
de proyectos y programas publicos de salud. Buarta de los problemas y dificultades para
aplicar técnicas de medicion de la incidencia eooca a las cuestiones de la salud resulta de

Su caracter transversal en el sistema econémico

Del mismo modo, la evaluacién se acoto espaciaknemta region de Tabasco. El estado
de Tabasco primeramente puede ser nombrado comaleihas precursores del programa
piloto del Seguro Popular de Salud; desde la imraigdn del estado al SPSS en el 2001,
Tabasco muestra cualidades distintas, en ese ngsmt@o expone esta region una distinta
madurez del Sistema de Proteccién Social en Saloigel nacional. Tabasco posee el mas
alto nivel de Gasto en Salud, destina 6.72 porteaiele su PIB (SS, 2008) en recursos de
salud, ademas de poseer a nivel nacional el ma alto de proporcion de la poblacion
abierta con seguro popular (Rangel y Martinez, pOo@&sentandose como un caso distinto
en el pais debido a su cobertura en el sistemaratecpion social en salud, que va en
consonancia con la captacion de cuotas familidedsrégimen contributivo del Sistema,
Tabasco es la Unica entidad a nivel nacional qweeda captacion mas alta, a saber: 148,
566,347.0 de pesos (CNPSS,2009:28).

De esta manera, del andlisis del gasto en salwbstesliado en cuatro dimensiones: el
nivel, la composicién, la distribucion y la util@an de los recursos a través de los esquemas
de aseguramiento publico y privado. Es decir, @nto, quién, donde y cdmo se invierte en
salud, como parte de la busqueda de alternativgmlitca que permitan abatir los rezagos.
En México el indicador del nivel gasto en saludiiexede al 6.3 por ciento respecto al PIB,
mientras que en el 2000 era de 5.1 por cientoadhien, el gasto publico en salud representa
el 4.8 por ciento con respecto al PIB nacionafjexsr 404, 404,335.2 de pesos en este rubro.
En cuanto a Tabasco, es reconocido como uno deskaslos que mayor invierte en este

sector, relacionado con los indicadores del rdeefjasto estatal y federal el estado destiné en
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2010 un gasto publico en salud de 9,043373.4 slaspes decir el 3.8 por ciento respecto a al
PIB estatal, donde gasto en salud de la poblactbasegurada de Tabasco es del 2.3 por
ciento con respecto al PIB estatal, en contrastelgmis se destina 2.15 por ciento con

respecto al PIB nacional.

De acuerdo a la estructura de financiamiento d8ISSRos fondos estatales y federales son
destinados al beneficio de la poblacidbn no aseguradsceptible a diversas implicaciones
econdmicas y de salud; de acuerdo a los criterindieadores de eficiencia, muestra niveles

necesarios para ser considerado un sistema stéigieadecuado al estado.

A pesar de que la presente investigacion muestieadores gruesos de salud, y que esto
representa una desventaja para realizar un anatidss especifico en este aspecto de la
investigacion, conforman un esquema general dprigpéados que pueden ser los servicios de
salud que oferta el SPSS en un contexto epidenigal@ndémico a la regidn, ahora bien de
las tasas de mortalidad por enfermedad que exfAibbasco, se destacan tres padecimientos
gue impacta en la mortalidad y salud de la pobtacidiabetes Mellitus, VIH/SIDA y
Accidentes vehiculares; esto debe conducir a faréal y priorizar la oferta del SPSS ante

estas necesidades del estado por medio de acegpesficas.

Por otro lado el andlisis de la eficacia del Seguopular recae en los impactos econémico
gue se generan en el sistema de salud y en emaisteondmico del estado, aunque los
impactos no son facilmente perceptibles entre #xdoses productivos en que influye un
cambio en la salud de la poblacion, debido a rgditaciones tedricas que representa el
concepto salud en un contexto econdémico; aun asinpdio de la Cuenta Satélite en Salud y
la Matriz Insumo-Producto se dedujeron impactodusieos al sector salud y a la economia

estatal.

Dentro del mercado de salud de Tabasco, se demtataes rubros: Hospitalizacion
general, Consultas generales y Gasto directo enordtorios. Ahora bien los impactos
generados desde el sector salud el SPSS puntealiless demandas de insumos intermedios

gue generd6 la mayor parte se refiri6 a Productosm&eéuticos con 41 por ciento, Servicios
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de Edificacion y Construccion con 25 por cientepertivamente; y, compras de Maquinaria
y Equipo con 15 por ciento. El impacto del sestud en la economia interna del estado es
visualizado por los impactos directos e indireclos,cuales son relativamente elevados, pues

el consumo de servicios asistenciales de saludaloremte tiene un elevado contenido local.

Finalmente, el SPSS muestra en general ser efcierficaz como eje en la politica de
salud del estado de Tabasco, y que claramente diealto grado de influencia en el sistema
de salud tabasquefio, lo que motiva a encaminaeresfl por proporcionar con mayor
eficiencia su oferta, la cual se distingue porrestapaldada por elevados niveles de gasto
publico en salud, sin embargo el contexto socidéysalud exigen estrategias especificas en
sus servicios. En lo que respecta a la eficacia ejerce en la economia del estado, es
encomiable el grado de arrastre o influencia ecacgue posee, los indicadores dentro del
sector salud y en el sistema econdmico estatatepresentativos y que por tanto deberia

ser considerado como uno de los mecanismos paliie@mpuje econémico regional.
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IX.

Anexo No. .

ANEXO METODOLOGICO DE LA MEDICION DEL IMPACTO ECON®IICO.

MATRIZ DE INSUMO-PRODUCTO DE TABASCO, 2003
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t e i u A c a e o r I c a r .
G u r d r g i 1 s r F i i i 1 i d r ! : s n n P
a r i a a u o e t t i o c o u o i e e F t e a d
n a a s s a n s . e n s a n d s a s r . s | n
Agriculturay Ganaderia 277,411 0 0 2783519 2,729 0 0 0 362,455 0 0 0 21,054 0 0 0 3,447,168]  1,926453 1,295,968 0 141,710 1154258 4518389 7,965,557,
Pesca y Acuacultura 0 7,616 0 967 0 0 0 0 95,127 0 0 0 0 0 0 0 103710f 417,930 0 0 0 672,980  1,090,910|  1,194,620f
Mineria 526 2,031 49,175,836 2,701 214,016 0 4,662 0 0 0 0 0 0 0 0 0 49399772 0 0 0 0 82,841,560 82,841,560| 132,241,332
Alimentos, bebidas 297,857 289,139 1,016,368 9,542 0 74 0 702,7% 0 0 0 0 0 0 0 2,316,444 10,303,845 0 0 -121,764 2,004,048 12,185,129 14,502,573
Otras Manufacturas 604,692 423,536 583,818 616,797 674,845 62,740 7,931,893 562,482 356,202 1,535,614 16,601 1,368,636 1,376,063 93,071 715,682 625,069 17,547,741] 15,055,639 0 3145122 198,426 67,478|  18,466,665| 36,014,406)
Sum. Electricidad y Agua 3,425 506 163,200 62,572 58,446 83,708 86,099 318,931 91,793 29,750 9,445 242,196 292,402 12,872 42,751 41,230] 1,539,326 853,869 0 -109,692 0l 963,561 2,502,887
Construccion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2,348,564 0 0 0 174 2,348,739 0 0 13015664  -11,940 0f 13,027,604 15,376,342
Activ. Comercio y Rep 0 0 472 9,700 4,586 140 665 57,819 364 396,852 0 1,155 0 80 24 589 472,449 516,018 0 0 0 0f 516,018 988,464
Hoteles y Restaurantes 0 0 0 8,937 5,622 0 11,539 0 0 18,686 0 5,609 72,434 12,727 404 0} 135,958 2,627,369 0 0 0 388,340 3,015,709| 3,151,667}
Transportes y conexos 13,565 3173 220,355 71,085 30,322 3,708 98,715 132,734 18314 63,922 1,986 184,613 136,568 13,905 10,973 26,112 1,030,050} 5,900,881 0 0 0 5900,881f 6,930,931
Banca y Serv. Financieros 2,979 0 4,272 10,187 BH3) 7,633 59,018 61,268 5,200 54,110 8,084 78,495 58,244 1,545 201 9,162 363,731 203,59 0 0 0 892,806 1,096,396 1,460,127|
Serv. Mob. e Inmobiliarios 40,272 0 2,521,177 294,725 67,334 364,533 515,756 2,163,839 221,017 271,649 550,219 677,810 752,216 199,514 211,434 243,297| 9,094,792| 12,412,363 0 0 0 0 12,412,363 21,507,155
Adm. Publica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -800 798 2 0 0 20919 13,242,645 0 -110 0 13,263,674 13,263,674
Serv. Educacion 0 0 0 0 0 0 1,284 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,284 1,627,199 4,731,172 0 0 0 6358371 6,359,655
Serv. Salud 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 1663445 6,249,592 64,209 3131 0  7,980,377] 7,980,377
Serv. C 0 0 176,934 143,337 45,209 0 3,640 0 0 0 0 0 95,747 79 0 0} 464,946] 610,417 0 0 -276,285 672,980 1,559,682 2,024,623
Consmo Intermedio 1,240,727 726,001 52,846,064 5,020,895 1,115,984 522,462 8714013 3,297,073 1,853,268 2,370,583 586,335 4,907,078 2,803,928 334591 981,471 945,633 88,266,106 185,198,289| 273,464,395
Importaciones Regionales 3,624,859 194,624 5893,809 6,469,687 33,469,384 0 0 -12,301,639 226085 2,084,184 427,233 4,848,471 0 955,780 0 0
Cons. Int. + Impor Regionales 4,865,586 920,625 58,739,873 11,490,582 34,585,368 522,462 8714013 -9,004,566 2,079,353 4,454,767 1,013,568 9,755,549 2,803,928 1,290,371 1,868,085 945,633
Superavit bruto de Explotacion | 1,761,955 159,391 68,616,817 2,400,487 1,207,533 1854142 4736416 6,285,696 707,501 1,699,935 55316 11,047,788 214,244 1,359,168 725992
Sueldos y Salarios 1,332,778 103,728 2,446,138 501,796 196,229 209,476 1,663,231 3,408,672 324,951 696,034 389,503 586,152 10,459,746 4,812,347 4,746,681 325,757
Otras Prestaciones 5,238 0 2,438,504 109,708 25,276 99,569 254,520 300,149 41,33 79,890 1,883 78,302 42,494 5,558 27,111
Impuestos de Produccién 0 0 0 0 0 0 0 256 6 0 654 0 35 124 59
Otros Impuestos 0 10,876 0 0 0 0 8,162 0- 1,541 299 0 39,552 0 368 835 3,005
i 0 0 0 0 0- 182,762 1,487 - 176 0- 143 - 842 0- 204 - 74 - 4,132
Valor Bruto de Pdn 7,965,557 1,194,620 132,241,332 14,502,573 36,014,406 2,502,887 15,376,342 988,464 3,151,667 6,930,931 1,460,127 21,507,155 13,263,674 6,359,655 7,980,377 2,024,628 | 273,464,395

Fuente: Elaboracion Propia con base en Armenta7{200



Anexo No. ii.. MATRIZ DE UTILIZACION DE SALUD DE TA BASCO, 2003

Productos Actividades Produccion Impuestos Subsidios Produccion
HG HE ace CE CN co MN SA L AS AF AE S&F SSE A Precios de Productor A Precio Basico
ABP 39,376 15,172 4 2,352 588 125 2,739 HG 212806 -130 ZH12TT6
PF 413,555 10,759 86,628 11,361 136 11,277 527 959 25,390 582 2,664 15,691 15,691 110,537 28,298 212,434 HE 20527 -5
OPF 14,506 1,092 323 9,203 4 331 240 OCG 1242054 -264
Comb. 1,196 362 799 1,015 ir 324 42 5T 590 54 71 1 200 26,266 5 CE 82107 -154
WyE 22674 10,364 22 248 50 5,792 30,081 3,999 52,181 CH 3148 -5
Pap 3,758 2,592 43 120 318 526 5 15 62 447 5,768 Co 47122 -123
PL 2 - - 39 5 96 188 MN 5230 -5
WyP. 3,040 376 14 112 4 A 27080 24
ET 345 756 50 L 1277433 -230
EN 7,044 6 732 180 105 1,985 7 28 - - 156 CA -1
LyA 27,040 850 10,646 2,479 62 1,359 137 186 2,061 147 474 277 26,771 10,960 3,599 AS 50
Const. 9,645 G -39
Rest. - 75 - 165 AF
T 13,139 556 5,669 3,066 85 1,462 227 160 1673 110 225 193 1,518 9,715 5,703 6528 AE 2041088
B 36,334 90 7,113 2 98 10,206 1,229 SSF 89577 89577
SA 5,118 1,502 3,328 6,229 253 4,181 469 184 3,518 I 1,257 458 125 4,177 245 i SSE 7124385 7124385
SP 58,207 2,955 13,046 2,232 75 5 256 5,186 917 2,976 101,767 4,138 78,100 Total 7861553 -855 74 7860745
Spub. 1,183 96 241 507 35 254 8B 13 297 45 33 25 8 20,402 29
S.Emp. 4,750 3,070 72 16 36 59 372 5 3 69 2,638
0s o, 155 8,596 2,503 1,639 34 1,563 85 233 1,762 89 196 134
Lic. 200 33 506 35
Total 560,022 28,366 160,831 29,328 524 20,551 1,622 3,001 55,419 1,482 5,166 4,017 37,879 330,321 54,154 360,049
£E 9,473 11,522 35,642 41,093 981 22,583 2,327 1685 | 1230718 1,571 285 1,169
55 1,492,149 9797 | 1078862 3,439 358 4128 432 3,051 37,943 1,877 6,152 8,559 3,083 | 1710767 25324 | 3524a5
G5 594 1,686 301 768 16 140 51 35 629 243 1,058 34
Imp. 45 34 28 3 13
0 Imp 130 2 218 120 5 95 2 217 1 39
Sub (24) (50)]
Total 1,502,346 23,015 ] 1,112,868 50,454 1,370 26,974 2815 4,720 | 1,269,523 3,652 7446 9,801 8,083 | 1,710,767 25,824 352,445

* [ E.E: Excedente de Explotacion, SS: Sueldoslgries, CS: Contribuciones Sociales de los EmplsatdP: Impuestos a la Produccién, O Imp: Otros
Impuestos, Sub: Subvenciones o subsidios.

Fuente: Cuentas Satélite de Salud de Tabasco, @@htes, 2010).




Anexo No.iii. MATRIZ DE PRODUCCION DE SALUD DE TABA SCO, 2003
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Fuente: Cuentas Satélite de Salud de Tabasco, @go@htes, 2010).
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