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PROEMIO

Varios motivos propiciaron el interés por desarrollar esta tesis: el primero, mostrar que las
investigaciones realizadas por un economista pueden generar informacién de utilidad para otras
ciencias o disciplinas, como es el caso de las médicas, esto sin poseer una preparacion especifica en
materia de salud o haber efectuado tareas relacionadas con la misma, es decir que un primer objetivo
consistié en proporcionar elementos macroeconémicos para la medicion detallada del sector salud y asi
dimensionar la importancia que este tiene en los principales indicadores de la economia del pais.

El segundo motivo y quiza el mas importante de ellos es que al examinar los registros disponibles en
materia de salud, a nivel mundial y en el pais, se detecté que se presentaban aislados, agregados y no
estaban articulados con un marco central de referencia, debido a que las fuentes generadoras de
informacioén los elaboraban y continuan integrando, de acuerdo a sus propios objetivos y necesidades;
todo lo cual trae consigo problemas importantes para satisfacer las actuales necesidades de datos
detallados que demanda un mundo globalizado y los sectores publico y privado de México, en su afan
por aplicar o contribuir a la aplicacién de politicas publicas eficientes y relevantes.

Otro de los factores que impulsé el desarrollo del estudio fue el hecho de constatar, por una parte, que
la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OCDE), el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco Mundial (BM) y la Comisién
de las Comunidades Europeas (EUROSTAT), en la obra que conjuntamente difundieron y
denominaron Sistema de Cuentas Nacionales 1993 (SCN-1993), en un capitulo especial, el XXI,
recomiendan a los paises la construccion de cuentas satélite sobre campos de interés nacional, sin
alejarse del marco metodologico central de tal sistema, entre los que precisamente se encuentra el tema
de la salud; y por otra que, en este mismo contexto, en el afio 2000 la OCDE publicé el manual titulado
Sistema de Cuentas de Salud en el que, utilizando los conceptos y definiciones que maneja la
Organizacion Mundial de la Salud, también sugeria a las naciones la conformacién de una cuenta
satélite de la salud y cuyos principios, normas, clasificaciones y métodos de elaboraciéon estan
compatibilizados con el SCN-1993. Este factor fue determinante, toda vez que los elementos tedricos
circulaban ya, y lo unico que faltaba era adaptarlos a las caracteristicas y funcionamiento de los
sistemas de salud en México, de acuerdo a la informacion disponible.

Un elemento mas que propicid y a la vez facilitdé avanzar en la conformacién del estudio es el hecho de
haber acumulado varios afios de experiencia en el manejo de informacién bdsica y registros
administrativos que dan pauta a la generacion de estadistica derivada como lo es la contabilidad
nacional. En este sentido, el trabajo diario de tratar los aspectos relacionados con conceptos,
definiciones, clasificaciones y métodos de calculo desde la Optica de la contabilidad nacional,
influyeron para investigar y proponer la construccidén de nuevos proyectos vinculados con las cuentas
nacionales, convirtiéndose asi en un interés particular el propiciar romper paradigmas y a la vez en un
incentivo el continuar con la temdtica propia del contador nacional, en este caso del sector salud, con el
objetivo de dar pauta a la ampliacion de la estadistica disponible.

Es importante sefialar, por otro lado, que el presente estudio no hubiera sido posible de no haber
adquirido los conocimientos que asi lo permitieran. Por tal tazon, en primer lugar debo agradecer
infinitamente a la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), por aceptarme como parte de
la comunidad universitaria y en particular a la ahora Facultad de Economia por influir en mi formacion,



vi
mediante su planta docente y personal de apoyo. En lo personal, la UNAM es una gran institucion, a la
cual respeto, me debo y siempre me deberé.

También expongo mi agradecimiento al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, ya
que en él, a través de los afios, he ido consolidando todo lo aprendido y a la vez me ha permitido
exponer la experiencia acumulada en foros nacionales e internacionales.

Por otra parte, mi més profundo agradecimiento al director de esta investigacién, Doctor Manuel
Morales Hernandez, quien de manera desinteresada y con sus acertados consejos, sugerencias y actitud
ejemplar, paciente y amistosa impulsé el desarrollo del trabajo hasta verlo convertido en una realidad,
realizacién que parecia imposible de alcanzar después de haberme alejado por veintiséis afios de la
escuela; de igual forma, a los sinodales del mismo: Doctores Martin Puchet Anyul 'y Francisco
Almagro Vazquez y licenciados Leandro Javier Lemuz Arrona y Miguel Angel Jiménez Véazquez, por
las atinadas observaciones y recomendaciones para mejorar un trabajo cuyo contenido es arido y que
por sus propias caracteristicas es controvertido y por lo mismo puede conducir a manifestar opiniones a
veces encontradas, por todo su invaluable apoyo: gracias.

También agradezco a todos los compafieros y amigos que, de una u otra forma, han influido para
desarrollarme a lo largo de mi trayectoria como estudiante, (des)empleado o investigador, en particular
a Alejandro Luna Rodriguez, Gilberto Castellanos Gutiérrez, Rafael Vera Olivares, Roberto Ibarra
Benitez, Rosa Maria Rodriguez Skewes y a otros tantos més que son queridos o recordados y que por
importantes razones estan ausentes o presentes.

Finalmente, quiza resulte obvio mencionar que tanto los aciertos como los errores en que uno incurre
en la vida son responsabilidad de quien los comete; por ello, todas las imprecisiones u omisiones que
pudiera contener la presente tesis corresponden exclusivamente al sustentante de la misma.
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INTRODUCCION

La salud humana es un aspecto prioritario en los programas econémicos y sociales de los paises, en
particular en el caso de México, ya que la atencién de la poblacion en ese ambito se ha procurado desde
tiempos remotos. No obstante, hasta la primera mitad del siglo pasado, el seguimiento estadistico de la
salud estaba circunscrito a la elaboraciéon de indicadores fisicos sobre los recursos disponibles (nimero
de hospitales, camas, etcétera) y su utilizacion (pacientes atendidos, nimero de consultas, entre otros),
asi como aquellos de orden sociodemogréfico, por ejemplo el relativo al nivel de la esperanza de vida.

La cuantificacién monetaria de la salud se ha realizado, en las diferentes naciones con una apertura que
no permite una evaluacion pormenorizada de esa actividad. Es a partir de la década de los setenta del
siglo pasado en que algunos paises, a sugerencia de la Organizacién Mundial de la Salud y de otras
instituciones internacionales, comenzaron a incursionar en la medicién particular del gasto en salud,
aspecto reforzado en los noventas, cuando se busca encontrar estrategias para lograr y aplicar una mas
eficiente politica en salud.

En general, las mediciones actuales no permiten dimensionar cabalmente el impacto del sector en la
economfia. Es por ello que instituciones internacionales como las Organizaciones: Mundial de la Salud
(OMS), para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), Panamericana de la Salud (OPS),
Banco Mundial (BM), entre otras; y nacionales como la Secretaria de Salud (SSA) y la Fundacion
Mexicana para la Salud (FUNSALUD), por citar algunas, han manifestado su preocupacioén por medir
cuantitativamente la importancia del Sector Salud. En este sentido, en el afio 2000 la OCDE publicé el
Sistema de Cuentas de Salud, manual que recomienda a los paises, ademas de medir el gasto en salud,
la construccion de una Cuenta Satélite, cuyos lineamientos metodologicos estdn armonizados con el
Sistema de Cuentas Nacionales 1993 (SCN-1993).

En materia de contabilidad nacional el SCN-1993 dedica un capitulo especial (XXI) que sugiere a los
paises la elaboracién de cuentas satélite para sectores de interés social, entre ellas contempla la de
salud. Cabe mencionar que el SCN-1993 fue aprobado, en ese afilo, para su implantacién por los paises
y considera la opinién especializada de cinco instituciones internacionales: Organizaciéon de las
Naciones Unidas (ONU), Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
Fondo Monetario Internacional (FMI), Banco Mundial (BM) y la Comisién de las Comunidades
Europeas (EUROSTAT).

Por su parte, las Cuentas Nacionales de México y la medicién de las actividades relacionadas con la
salud han evolucionado: primero se presentaron en forma global; luego con una apertura para los
servicios médicos publicos y privados; actualmente, se desglosa en tres niveles (servicios basicos,
laboratorios de andlisis clinicos, de radiologia y radioscopia, y servicios de asistencia social con y sin
alojamiento). 4

En el Sistema de Cuentas Nacionales de México (SCNM), las transacciones que realizan los sectores
que participan en la oferta y demanda de productos médicos estan incluidas en los totales del pais. Asi,
la salud como tal no es considerada en forma especifica, sino que se encuentra inserta en un conjunto
de actividades que tienen como propdsito atender las necesidades de la poblacién, es decir, en tal
sistema se mide la produccion asi como el consumo de bienes y servicios médicos, sin profundizar en
las interrelaciones que existen entre productores y demandantes y las formas de financiacién del gasto.
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No obstante los esfuerzos e iniciativas emprendidas en afios recientes por organismos internacionales e
instituciones nacionales, actualmente la informacion generada y difundida por esas instancias ha sido
disefiada para satisfacer sus propias necesidades y objetivos, teniendo en general una presentacion
parcial, aislada o agregada en extremo, lo que no permite la identificacién clara y detallada de los
agentes econdmicos que participan en la produccién y demanda de productos relacionados con la salud
humana, no existiendo todavia registros sobre la formacién bruta de capital fijo que efectian los entes
econémicos para proporcionar bienes o servicios médicos y sélo se conocen datos parciales sobre el
gasto por funcion, industria proveedora y fuente de financiacién; todo lo cual trae como consecuencia
no poder dimensionar la importancia econémica que el sector salud tiene en la economia de un pais, en
particular en la de México.

Ante el conjunto de problemas enunciados anteriormente, el propdsito central de la presente
investigacion consiste en desarrollar una propuesta para elaborar la Cuenta Satélite del Sector
Salud en México.

La implantacion en México de la Cuenta Satélite del Sector Salud pretende dar respuesta a la
problematica actual planteada, ya que permitird dimensionar en forma més precisa la contribucién
del sector en el Producto Interno Bruto, la oferta, demanda, inversion fisica, gasto y financiacion del
mismo, al reunir en una presentacién coherente e integrada todas las operaciones relativas a las
unidades econdémicas que producen, usan o adquieren bienes y servicios médicos, apoyando asi el
avance del conocimiento y medicion de la importancia que el sector salud tiene en la economia, sobre
todo porque tal cuenta estd estrechamente vinculada con las recomendaciones conceptuales del SCN-
1993 y el manual de Cuentas de Salud de la OCDE, lo que facilita la comparabilidad internacional,
dando pauta a la vez a la ampliacion de la disponibilidad de informacion.

En razon de la problemética actual, se adelanta como hipétesis preliminar el hecho de que si se
disefian los objetivos, la recopilacion de informacién, el método, el proceso y la obtencién y
presentacion de resultados de la “Cuenta Satélite del Sector Salud de México”, entonces sera
posible superar las limitaciones que la informacién estadistica tiene en general; de igual forma, al
probar su funcionamiento se esta en tiempo de que la propuesta sea de utilidad para asi contar
con informacion en la toma de decisiones eficientes y relevantes en materia de salud.

Para cuantificar en términos macroeconémicos al sector salud, fue necesario, a partir de los resultados
de los Censos Econémicos y del SCNM, identificar detalladamente los aspectos relativos al mismo.
Para ello, se llevaron a cabo diversas investigaciones y el estudio de las fuentes de informacion sobre el
tema, a fin de aprovechar intensivamente los datos disponibles y con ellos integrar las mediciones
particulares de las actividades relacionadas con la salud. De acuerdo a lo anterior, la elaboracién de un
estudio integrado y pormenorizado como el que ahora se presenta, requiere de un trabajo especifico que
ofrezca una mayor precisién sobre los temas vinculados con la salud, desde el punto de vista de la
oferta y la demanda.

Asi, el presente documento estd integrado por siete capitulos. El primero, describe la evolucion
registrada en la estadistica de salud en el Mundo y en México; en el segundo, se expone la situacioén y
problematica actual que presenta la estadistica de la salud a nivel internacional y en el pais y que es
objeto de solucidn de esta tesis; en el tercero se registra una sintesis muy apretada de los antecedentes
histéricos de la contabilidad nacional; el cuarto, explica en forma detallada el marco conceptual que
sustenta la Cuenta Satélite, abordando los conceptos, definiciones y clasificaciones empleadas en el
estudio; en el quinto capitulo se plantea la propuesta de solucién, en donde se exponen las bases que
sustentan la investigacidn, las hipétesis de la misma y los cuadros y variables macroecondémicas que
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recomienda la OCDE se consideren en una cuenta satélite de salud; en el capitulo seis se desarrolla la

propuesta de solucion, mostrando especificamente los procedimientos utilizados en el tratamiento de la
informacion.

En el séptimo capitulo y en el anexo 1 que le corresponde, se incorporan los resultados obtenidos, en
valores corrientes, para 1998 de la Cuenta Satélite del Sector Salud en México que, entre otros
aspectos, proporciona importante informacion macroeconémica sobre: cuentas de produccion, personal
ocupado remunerado, oferta y utilizacién, formacion bruta de capital fijo y gasto total en salud, por
funcidn, industria proveedora y fuente de financiacién; y finalmente, se presentan las conclusiones y
recomendaciones del estudio.

Se precisa que el término “Satélite” utilizado para identificar al conjunto de agregados sobre la salud
humana, que se encuentran articulados a las cuentas nacionales, obedece a que toma como referencia al
SCN-1993, en el que se inscriben las recomendaciones para la elaboracion de las Cuentas Nacionales y
Satélite, estas ultimas enfocadas a algln sector o tema relevante para las naciones. A este ultimo tipo de
cuentas se les denomina satélites debido a que en ellas se emplean los mismo criterios de clasificacion,
normas, principios y conceptos registrados en el marco central del SCN-1993, es como si sus resultados
giraran en torno suyo sin desprenderse del mismo.

Por otra parte, también se aclara que en la Cuenta Satélite del Sector Salud de México los registros se
elaboraron Unicamente en valores corrientes; esta valuacion resulta de gran importancia para conocer
los flujos monetarios de los agregados que comprende.

En el documento se incluyen cinco apéndices, cada uno de ellos y los naumeros de cuadros que los
integran guardan una correspondencia directa con un capitulo en particular: el apéndice uno con el
capitulo 2; el 2 con el capitulo 5; en tanto que el 3, 4 y 5 estén relacionados con el capitulo 6 de este
trabajo. Al final del estudio se registra la bibliografia general utilizada.
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CAPITULO 1

EVOLUCION DE LA ESTADISTICA
DE SALUD EN EL MUNDO Y EN
MEXICO

La salud de la poblacién como componente basico del bienestar social, constituye una prioridad en
todos los paises. En cada uno de ellos existen Sistemas de Salud, los cuales tienen una responsabilidad
fundamental y permanente con las personas que atienden 2 lo largo de sus vidas y son cruciales para
alcanzar el desarrollo sano de los individuos, las familias y la sociedad en todo €l mundo. Es por ello
que, desde hace mas de 100 afios, las naciones se han abocado a conocer y expresar, en forma
estadistica, las caracteristicas de sus sistemnas de salud.

En un principio, bajo la coordinacién y recomendaciones de instituciones internacionales como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién de las Naciones Unidas, entre otras, los
paises se dedicaron a la compilacién y presentacién de series estadisticas sobre: la disponibilidad de
recursos, es decir, registros del niimero de médicos, dentistas, personal auxiliar, establecimientos y
camas en hospitales, entre otros; asf como Ja utilizacién de esos recursos: dias de hospitalizacién por
paciente, consultas médicas y dentales, inmunizaciones aplicadas, eicétera. Entre otro tipo de
indicadores fisicos registraban: esperanza de vida, causas de mortalidad y porcentaje de poblacién
amparada por los servicios publicos de salud.

Si bien es cierto existian directrices internacionales para cuantificar las actividades telacionadas con la
salud y de hecho la contabilidad nacional de los pafses registraba datos sobre ¢ellas, es hasta fines de la
década de los setentas y en la de los ochentas del siglo pasado (XX), cuando las naciones y organismos
mundiales prestan mayor atencién para que se generen mediciones econdmicas, ademas de datos
fisicos.

Desde entonces, a nivel internacional, se han venido realizando estudios estadisticos para analizar el
estado actual del sector salud de los paises, con el propésito de medir su importancia econémica.
Destacan por sus trabajos relacionados con el tema, la OMS, ]a Organizacidn para la Cooperacién y el
Desarrolio Econdémico, el Banco Mundial, la Organizacién Panamericana de la Salud, entre otras
instituciones.

En México, la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Segundad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informéatica (INEGI) y Ja Fundacién Mexicana para la Salud, han tenido una importante
participaciéon en la generacién y difusién de estadfstica relativa a indicadores fisicos y sobre la
cuantificacién del gasto. Ademas, el INEGI ha generado informacién macroeconémica para el total de
las actividades vinculadas con la salud y en algunos casos, con cierto detatle, aunque sélo para pocas
funciones gubernamentales.
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1.1 ANTECEDENTES CONCEPTUALES

Estando de acuerdo con el Doctor Manuel Morales Herndndez (2000) en el sentido de que la
economia particularmente estudia la relacion del ser humano con sus satisfactores y que tiene por
objeto el estudio de la produccidn, distribucién, consurmo, acumulacién y el financiamiento de ésta,
entonces también se comparte la forma de clasificar, por él y por otros autores a la ciencia
econdmica en: teoria econdmica o economia politica, cuyo propdsito es la explicacién y, en su caso,
prediccidn de los fendmenos objeto de su estudio; la economia descriptiva, que al considerar las
orientaciones de aguélla tiene como finalidad describir, a partir de los hechos reales, los fendmenos
econémicos en un tiempo y lugar especificos; y, la politica econdmica, la cual con base en los
analisis de la primera y Ja informacion de la realidad registrada por la segunda, elabora
planteamientos que permiten la conduccién de esos fendmenos.

Formando parte de la economia descriptiva, la contabilidad nacional es uno de los instrumentos
estadisticos que junto con los métodos por ella utilizados, permite describir y medir los hechos
econdémicos, a partir de la informacién acumulada de los flujos y acervos manejados por los agentes
econdémicos (hogares, empresas y gobierno), ya que posibilita el registro ordenado de Jas
manifestaciones de los fendmenos econémicos, en ramas o sectores de actividad.

Actualmente, aun cuando la naturaleza de los sisteras de cuentas nacionales es esencialmente
agregada, existe la tendencia mundial a registrar, ordenar y presentar la informacién
macroecondémica lo mas detalladamente posible, referida a conjuntos de sujetos, objetos y actos
involucrados en los fenémenos econdmicos, como lo es el sector salud.

Asi, la medicién de la salud y por ende de los Sistemas de Salud debe quedar enmarcada en la
contabilidad nacional que es un instrumento que permite organizar, sisternatizar y registrar la
informacién estadistica sobre aspectos econdmicos, tales como la produccion, el consumo, la
inversién, el ahorro y las relaciones de! pais con el resto del mundo.

La version mias reciente de las recomendaciones internacionales en materia de contabilidad
nacional, estdn plasmadas en el documento denominado Sistema de Cuentas Nacionales 1993
(SCN 1993), que fue elaborado con la participacién de cinco instituciones jnternacjonales:
Organizaciéon de las Naciones Unidas (ONU), Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico (OCDE), Comisién de las Comunidades Europeas (EUROSTAT), Fondo Monetario
Internacional (FMI) y Banco Mundjal (BM).

El SCN-1993, est4 integrado por un conjunto de balances y cuadros que se elaboran con base en
conceptos, definiciones, principios y reglas contables aceptadas internacionalmente, de esta forma
describe los fendmenos esenciales que constituyen la vida econédmica de los paises. “Ofrece un
marco conceptual amplio dentro del cual pueden elaborarse y presentarse los hechos econémicos en
un formato destinado al anélisis econdémico, la toma de decisiones y la formulacién de la politica
econdémica. Las cuentas en si mismas presentan, en forma condensada, un volumen importante de
informacién detallada, organizada de acuerdo a determinados principios y percepciones acerca del
funcionamiento de la economia. Constituyen un registro completo y pormenorizado de las
actividades econdémicas que tienen lugar en una economla y la interaccién que establecen los
diferentes agentes econdmicos o grupos de los mismos, en los mercados o en otros dmbitos”
(Organizacién de las Naciones Unidas, et al, 1993, parrafo 1.1).
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Se reconoce que el SCN 1993 es un conjunto completo, coherente y flexible de cuentas
macroeconomicas en donde se registran las transacciones que lleva a cabo un pals internamente y
con el exterior, se elaboran con el propdsito de satisfacer las necesidades de los analistas del sector
publico y privado asi como de aquellos responsables de la politica econémica y la toma de
decisiones. Se ha disefiado para su utilizacién en paises con economias de mercado, cualquiera que
sea su etapa de desarrollo econdmico, y también en paises en transicion a Ja economia de mercado.

Si bien es cierto que el SCN - 1993 es un marco contable que presenta ventajas, ya que es
exhaustivo y consistente dentro de la frontera de las actividades econdmicas que cuantifica, es
decir, cada unidad, transaccién, producto y finalidad tiene un lugar en las cuentas y clasificaciones
del Sistema; de igual manera, tiene limitaciones respecto al volumen de informacién que puede
registrar en forma detallada para temas especificos.

Es precisamente por ello que el SCN - 1993 recomienda a los paises la construccion de Cuentas o
Sistemas Satélite, funcionalmente orientados al estudio de actividades econémicas particulares, con
objeto de ampliar la capacidad analitica de las cuentas nacionales en temas especificos de manera
flexible y sin sobrecargar ni distorsionar el marco central. De esta forma, los Sistemas Satélite estén
vinculados con las cuentas nacionales y a través de ellas con las estadisticas econdmicas integradas.
Adicionalmente, estan referidos a un campo especial del conocimiento que permite integrar tanto
los registros monetarios como datos fisicos dentro del contexto de las cuentas y el anélisis
macroeconédmico.

Los sistemas satélite: suministran informacion adicional de caracter funcional y de interrelaciones
sectoriales, a través de la utilizacién de conceptos, clasificaciones y marcos contables
complementarios o alternativos que se requieren para realizar estudios especificos, extendiendo asi
el marco analitico de la contabilidad nacional; constituyéndose en la base para el analisis de datos
mediante la construccién de indicadores y agregados macroecondmicos especiales para el campo de
estudio definido.

Asf, el SCN-1993 se manifiesta entonces como un marco central, flexible y dindmico, que puede
adaptarse a fas necesidades y prioridades que marca la disponibilidad de la estadfstica bésica con
que cuentan los pafses, permitiendo la ampliacién de clasificaciones y la determinacién de cuentas
para ciertas actividades o sectores de interés, sin alejarse del marco central que orienta las cuentas
globales.

1.2 DESARROLLO DE LAS ESTADISTICAS DE SALUD EN EL MUNDO
a. Organizacion Mundial de la Satud (OMS)

La OMS, como parte del Sistema de las Naciones Unidas, se crea el 7 de abril de 1948,
actualmente estd conformada por 191 paises incluido México; constituye la Wnica
organizacién con cobertura mundial dedicada al campo de la salud.

Su misién general consiste en propiciar, para los habitantes de todas las naciones, el grado
mas alto posible de satud, insistiendo especialmente en eliminar ias desigualdades entre paises
y dentro de ellos. Entre sus multiples funciones: actia como autoridad internacional dirigente
y coordinadora en materia de salud; promueve la cooperacién técnica, investigacién
biomédica y el desarrollo de los servicios de salud; y, prepara, establece y difunde normas



internacionales ‘relacionadas con las enfermedades, y la produccién y consumo de productos
farmacéuticos (Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

La OMS publica sus investigaciones y avances en e] campo de la salud, las cvales son
valiosas para el desarrollo de los sistemas y politicas, en la materia, en todos los paises.

En 1981 la OMS publicé el estudio “Salud para todos en e] afio 20007, en é} se especifican los
objetivos cuantitativos susceptibles de verificarse y los adelantos mostrados por los paises en
materia de salud. Asi, recomendé a las naciones afiliadas: destinar e] 5% del Producto Interno
Bruto para procurar la salud de la poblacién; extender y brindar servicios de salud en las
localidades alejadas, disponiendo por lo menos de 20 medicamentos esenciales, a una
distancia que pudiera recorrerse en una hora de marcha; que el peso del recién nacido fuera de
2.500 Kg.; que la esperanza de vida al nacer alcanzara los 60 afios; y que la tasa de mortalidad
infantil fuera de 50 por cada mil nacidos vivos; entre otras. (Organizacidén de las Naciones
Unidas, 1987, p. 25y 26).

En el Informe sobre la Salud Mundial 2000 presentd, entre otros importantes aspectos, el
marco para la evaluacién del desempefio de los sistemas de salud, el cual tiene por objeto
apoyar a los Estados Miembros a medir su actuacidn, entender Jos factores que la determinan,
mejorarla y responder a las necesidades y expectativas de la poblacién a la que sirven y
representan.

En resumen, en este documento se menciona que Jos sistemas de salud de los diferentes paises
han de cumplir cuatro funcjones clave: la prestacién de servicios, la generacién de recursos
humanos y materiales, el financiamiento, y la mas importante, la rectoria, esto es, establecer
las reglas del juego y hacerlas cumplir, proporcionando orientacién estratégica a los distintos
actores involucrados. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2007, p. XIV).

Por su parte, el Informe sobre la Salud 2001 tuvo por tema la salud mental, en él se lleva a
cabo un examen sobre la problematica, actual y futura, asociada con esos trastornos y los
principales factores que contribuyen a su aparicién. Asimismo, aborda el aspecto de su
prevencidn, existencia de tratamientos adecuados y los obstaculos que existen para prestarlos.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002). En el correspondiente al afio 2002, se describe la
problematica sobre la discapacidad y morbilidad atribuibles a los riesgos mas importantes
para la humanidad y la proporcién que podria evitarse en los préximos decenios si se
redujeran Jos factores de riesgo. (Organizacién Mundial de ta Salud, 2003).

En referencia a las estadisticas econémicas, en el “Informe Mundijal de la Salud 2000.
Mejorar el Desempefio de los Sistemas de Salud”, se presenta informacién sobre el gasto en
salud de practicamente todos los paises del orbe. Tales registros se utilizaron para evaluar la
eficiencia de 191 sistemas nacionales de salud.

Banco Mundial (BM)

Esta institucién fue fundada en 1944 durante la conferencia de Bretton Woods, con la
finalidad de apoyar la reconstruccidén de las econornfas destruidas en Ja Segunda Guerra
Mundial, impulsar e] desarrollo econémico y reducir la pobreza de los paises mas
desprotegidos. Este Organismo multilateral se conformé con la integracién del Banco
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Internacional de Reconstruccién y Fomento (BIRF), la Asociacién Internacional de Fomento
(AIF), la Corporacién Financiera Internacional (CFI), el Organismo Multilateral de Garantia
de Inversiones (OMGI) y el Centro de Arreglo de Diferencias Relativas a Inversiones
(CIADI). (Banco Mundial, 2004).

El Banco Mundial, a través del BIRF y la AIF, otorga préstamos principalmente a paises
latinoamericanos para aplicar a proyectos y programas, dando prioridad al: desarrollo rural y
de infraestructura; educacion y salud; y para mejorar el medio ambiente de las naciones.

A partir de 1978, segin el Estudio de Métodos, Serie F. No. 40, de las Naciones Unidas, el
BM ha elaborado y difundido informes anuales sobre diversos temas econdémicos y sociales,
incluida la salud, entre estos ultimos destacan el “Estudio sobre 1a Medicién de los Niveles de
Vida™ que publicé en 1982, en donde presenta los indicadores de salud en los paises en
desarrollo (Organizacion de las Naciones Unidas, 1987. p. 24 y 69); y, el “Informe sobre el
Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud”, que est4 dedicado integramente a) analisis de ese
campo de estudio. En éste, se examinan las politicas de salud aplicadas en los paises del
mundo y se evalua el desarrolio de las naciones en Ja materia, asi como sugerencias para
controlar y aplicar eficientemente el gasto publico en salud. (Banco Mundial, 1994. p.7).

Cabe destacar la preocupacién mostrada por la OMS, e] BM y la ONU en la medicién del
nivel de desarrollo humano alcanzado por los paises. En este contexto, la OMS en 1981
recomendd a las naciones el disefio de indicadores que reflejaran los adelantos mostrados en
materia de salud y bienestar social, tales como: la proporcion del gasto en salud respecto al
Producto Nacional Bruto (PNB) el ingreso per cépita, el peso promedio de los recién nacidos
y la esperanza de vida al nacer, entre otros.

En este mismo sentido, el BM elabora indicadores de desarrollo denominados “Diamantes”,
en los cuales considera: la esperanza de vida al nacer, la tasa bruta de matricula primaria (o
secundaria), el acceso al agua potable y el PNB per cédpita, con objeto de mostrar el desarrollo
de un pafs.

Por su parte, la ONU utiliza varios indicadores para construir lo que llama “Indice de
Desarrollo Humano”, definido con el promedio simple de los fodices que reflejan los
resultados de un pais en: salud y longevidad (esperanza de vida al nacer), educacién (segin la
alfabetizacién de adultos y la matricula total en los niveles primario, secundario y terciario) y
nivel de vida (Producto Interno Bruto per cédpita en funcién de las paridades de poder de
compra).

Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE)

La OCDE se constituye en un foro para discutir, desarrollar y aplicar adecuadamente la
politica econdmica y social. Esta institucién se deriva de la Organizacién para la Cooperacién
Econdémica Europea, la cual fue creada con el propésito de llevar a cabo la reconstruccion de
los paises europeos después de la Segunda Guerra Mundial. Desde 1961 (afio en que se
instaura), la politica de la organizacién ha sido propiciar el fortalecimiento de las economias
de los paises miembros, fomentar la firma de tratados de libre comercio y contribuir al
desarrollo de las naciones. Actualmente cuenta con la participacién de 30 paises.



No obstante que sus principales objetivos se encuentren perfectamente definidos, la OCDE
cuenta con oficinas encargadas del diseflo de metodologfas para la recopilacion de datos y
célculo de indicadores estadisticos que le permitan cumplir con los propdsitos que persigue.
Al paso del tiempo, se ha convertido en una sélida organizacién generadora de estadisticas y
de metodologias especializadas, gracias a la coordinacién que mantiene con los pafses que la
integran y a la cooperacién de éstos en temas especificos. Entre las diversas publicaciones y
estudios que ha difundido y que estan relacionados con la temdfica de la salud, se destacan los
siguientes:

= “Medicién de los Cuidados de la Salud 1960-1983: Gasto, Costos y Desempeiio” (segin
lo citado en Organizacidn de Jas Naciones Unidas, 1987. p. 70).

»  “Eco-Salud 2000. Anélisis Comparativo de 29 paises”, publicado en ese afio, en donde se
registra informacién sobre salud, del periodo 1960-1999, generada por los paises que la
integran, e incluye datos fisicos y monetarios, abordando la temaética de: situacién actual,
recursos, utilizacion de éstos, gasto, financiamiento, protecciéon social y mercado
farmacéutico, entre otros.

* Con relacion a la investigacion que ahora nos ocupa, es menester resaltar la aportacién
que la OCDE hizo en el afio 2000 al publicar el Sistema de Cuentas de la Salud (A System
of Health Accounts), Manual que presenta recomendaciones para documentar y elaborar
las cuentas del sector salud de los paises.

Organizacién Panamericana de ]a Salud (OPS)

En la Segunda Conferencia Internacional de los Estados Americanos, celebrada en México en
1902, se decidié la fundacién de la Oficina Sanitaria Panamericana; en 1947, en la XII
Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, Venezuela), se acordé que dicha Oficina se
convirtiera en e 6rgano ejecutivo de las decisiones que en materia de salud dictara la
Organizacion Sanitana Panamericana (OSP), cuya constitucién fue aprobada ese mismo afio;
en 1949 la OMS y la OSP decidieron que esta tltima representara a Ja primera en la Regién
del Continente Americano.

Posteriormenie, En la XV Conferencia Sanitaria Panamericana, llevada a cabo en 1958 en San
Juan, Puerto Rico, el nombre de la Organizacién Sanitaria Panamericana cambi6 por el de
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). Actualmente, la OPS est4 integrada por 35
paises de América, incluido México, un asociado, Puerto Rico, cuatro Estados participantes,
Francia, Reino de los Paises Bajos, Reino Unido e Irfanda del Norte y dos Estados
observadores que son Espafia y Portugal. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2004).

La misién fundamental de la OPS es la cooperacién técnica con los gobiemos miembros,
teniendo como “propdsito fundamental {a promocién y coordinacién de los esfuerzos de los
paises de la regién de Jas Américas para combatir las enfermedades, prolongar la vida y
estimular el bienestar fisico y mental de sus habitantes”. (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2004).

La tarea desarrollada por la OPS ha sido de vitat importancia, en virtud del vinculo
cooperativo que existe entre los pafses que la conforman, gracias a ello ha sido posible el
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combate contra enfermedades tales como la viruela y la poliomielitis y ha propiciado la ayuda
en casos de los desastres ocurridos en las naciones. Asimismo, la OPS colabora con los paises
en la movilizacién de recursos necesarios para proporcionar servicios de inmunizacién y
tratamiento preventivos de enfermedades.

Por otra parte, en el &mbito estadfstico, en 1994 la OPS difundié el trabajo “Gasto Nacional y
Financiamiento del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe: Desafios para la década
de los Noventa”, en donde se presentan las caracterfsticas del gasto y financiamiento de los
sistemas de salud de esos paises (Sudrez, 1994) y asi desde 1995 publica anualmente el
documento “Situacién de la Salud en las Américas. Indicadores Bésicos™ que contiene un
conjunto de datos de los paises latinoamericanos sobre aspectos demograficos,
socioecondmicos, de mortalidad, morbilidad, recursos y cobertura de los servicios de salud.
En este Gitimo grupo de informacidn, se incluyen registros sobre el gasto total realizado en
materia de salud por parte de dichas naciones. (Organizacién Panamericana de la Salud,
1999).

En este mismo sentido, La OPS conjuntamente con la OMS y el Proyecto de Colaboracién
para la Reforma del Sector Salud (PCRSS), cuyo nombre en inglés es Partnerships for Health
Reform (PHR), han difundido, en sus diferentes informes técnicos, las “Cuentas Nacionales
de Salud”. En el No. 2! presentan informacién resumida de ocho estudios nacionales de
Latinoamérica y el Caribe, donde se incluye el caso de México. En él, se mencionan los
objetivos de las cuentas, principales resultados, limitaciones de los calculos, asi como las
recomendaciones para mejorar las estimaciones del gasto en salud por parte de los paises.
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1998).

Asi, la OPS, en corcondancia con el PCRSS, seffalan la importancia de medir el gasto en
salud, siendo precisamente el objetivo del proyecto que han denominado “Cuentas Nacionales
de Salud™, a través de las cuales puede efectuarse el andlisis de los recursos financieros, de
acuerdo al agente econdémico que realiza el gasto, y sobre el Sistema Nacional de Salud en sus
componentes institucionales: piiblicos y privados.

Otros Organismos Intermacionales

La medicién de la importancia que tiene el Sector Salud en la economia no sélo ha sido un
tema abordado por instituciones relacionadas con ella, sino que ha propiciado la participacién
reciente de otras agencias asi como de instancias académicas.

En este sentido, en 1996 la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
(ADIEU), cuya denominacién en inglés es United States Agency for Internacional
Development (USAID), junto con fa OPS y el PCRSS propusieron la creacion de una “Red de
Cuentas Nacionales de Salud en Latinoamérica y el Caribe”, a fin de avanzar en el desarrollo
y uso de los indicadores del gasto en salud, como una herramienta para la geperacién de
politicas mas racionales en !a regién. (Organizacién Panamericana de la Salud, 1999).

También, en 1998, la Oficina para la Administracion det Financiamiento para la Atencion de
la Salud (Health Care Financing Administration) de Estados Unidos, con la participacién de la
Universidad de Harvard, llevé a cabo la Tercera Conferencia Internacional sobre Cuentas
Nacionales de Salud, como asi se ha denominado a la medicién del gasto en salud, para



analizar los progresos alcanzados por los diferentes pafses en esa materia y a la vez sugerir la
aplicacion de una metodologia homogénea en los mismos, tanto en la recoleccién de datos
como para las estimaciones del gasto efectuado por los sistemas de salud de las naciones.

1.3 EVOLUCION DE LA ESTADISTICA DE SALUD EN MEXICO

En México, la prestacion de servicios de salud institucionalizada se establece a partir del periodo
prehispdnico, durante el cual se crearon hospitales y hospicios para ancianos e impedidos, ya que
segun Francisco de Asis y Troncoso “Los aztecas tuvieron, en efecto, algo semejante a nuestros
hospitales, tos que, segin Torquemada.... los habfa en México, Cholollan y otras poblaciones
grandes, a donde podria extenderse la beneficencia oficial. En Tenochtitlan hubo hospitales para
los viejos y enfermos; Moctezuma ]I, segin Clavijero, tenia en el palacio imperial una casa para
las enfermedades incurables y extraordinarias; estaba anexo al templo mayor un hospicio, y, por
fin, junto al mismo templo, habfa un edificio llamado rnetlatiloyan, que estaba consagrado al dios
Nanahuatl, donde se recogian los leprosos. Eran éstos otros tantos caritativos albergues donde se
asistia por la beneficencia publica a los indios necesitados y enfermos” (citado por Ortiz, 2000,
pag. 35-36).

La atencion de la salud de la poblacién mexicana adquiere un realce significativo al instaurarse,
en 1857, }a Direccién de la Beneficencia Publica. En el siglo XX, el Sector Salud toma relevancia
ya que en 1937 desaparece la Direccion de la Beneficencia Publica y sus funciones son asumidas
por la naciente Secretaria de Asistencia Publica, la cual en 1943 se transformé en la Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

La atencién de la salud por parte de] goblemo se ve fortalecida con la creacidén de] Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1944 y 1961, respectivamente, reconociendo en el pais a la
Seguridad Social como un servicio obligatorio.

Es importante mencionar que la atencion de la salud en México estd garantizada
constitucionalmente en el articulo 4° y la fraccién XVI del articulo 73, al sefialar que “toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y modalidades para ¢l
acceso a Jos servicios de salud y establecerd Ja concurrencia de Ja Federacién y las entidades
federativas en materia de salubridad general...” (Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 2002, p. 15).

Asimismo, existen disposiciones juridicas para el cuidado de la salud de los ciudadanos
mexicanos. En la Ley General de Salud (Secretaria de Gobernacion, 2003), se establecen, a lo
largo de todos los articulos que la conforman, los lineamientos y normas generales y especificas
sobre el funcionamiento de los Sistemas Nacionales de Salud, asi como las atribuciones y
responsabilidades de los organismos encargados de su instrumentacion, en ellas se garantiza
también la participacién de los sectores publico y privado para proporcionar bienes y servicios
médicos.

De acuerdo al articulo 45 de la Ley antes mencionada, corresponde a la Secretaria de Salud
“...vigilar y controlar la creacién y funcionamiento de todo tipo de establecimientos que prestan
servicios de salud, asf como fijar las normas oficiales mexicanas a las que deber4n de sujetarse”.
De igual forma, en su ambito de competencia el IMSS y el ISSSTE tienen como finalidad
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garantizar el derecho a la salud y asistencia médica, individual y colectiva de los
derechohabientes.

Actualmente, en el pais, el Sistema Nacional de Salud funciona mediante dos subsistemas: el
privado, que atiende a todo aquél paciente que solicita el servicio (hospitalizacion, consulta
externa, prevencion, rehabilitacion, etcétera), y estd en posibilidad de cubrir el precio por la
atencién recibida; y el publico, que orienta la prestacién del servicio a derechohabientes y a la
poblacién abierta. En el siguiente recuadro se muestran las principales instituciones publicas y los
servicios de salud que ofrecen:

Instituciones Publicas y Servicios de Salud

Recuadro 1.1
Institucién Atencibn a: Servicios de salud que proporcjona
Secretarfa de Salud Poblacién abierta o no | Prevencién, vigilancia epidemiolégica,
o SSA Federal e Instilutos o Secretarlas de | derechohabiente hospitalizacién  (general y de
Salud Estatales especialidades), coosulta  externa
o Institutos Nacionales de Salud (general, dental y de especialidades) y
(Cardiologia, Enfermedades rehabilitacién
Respiratorias, Cancerologfa, enire otros)
s Organos Desconcenirados y unidades
econémicas que coordina la SSA
(Coordinacién de Salud Menial, Hospial
Judrez, entre otras)
Seguridad Social Poblacién Prevencién de enfermedades
s JMSS derechohabiente (vacunacién) en acuerdo con la SSA,
s ISSSTE (afiliados, dependientes y | hospitalizacién  (general y  de
e |ISSFAM familiares) especialidades), consulta  externa
(general, dental y de especialidades) y
rehabilitacién
Otras Instituciones Trabajadores y familiares | Hospitalizacién  (general y de
s SEDENA especialidades), consulta  externa
¢ SEMAR (general, dental y de especialidades) y
o Petréleos Mexicanos (Hospital) rehabilitacion

Fuente: Elaboracién propia con informacion de la SSA, IMSS, ISSSTE, entre otras instituciones de salud.

A continuacién se describe el importante papel que han jugado las principales instituciones
publicas y privadas en el desarrollo de la estadistica de la salud en México.
a. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI)

Paralelamente al desarrollo de]l Sector Salud, se creé el Departamento de la Estadistica
Nacional, quien tenia la responsabilidad de generar las estadisticas oficiales del pais.



b.

Asi, en 1930 se publican por vez primera, por parte de la Direccién General de Estadistica,
datos en materia de salud, tanto publica como privada, bajo la denominacién de “Asistencia
Social a Pacientes Internos y Externos”, para el pericdo de 1925 a 1928. (Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informética, 1997).

Por otra parte, en las Estadisticas Histéricas de México, Tomo I, (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e [nformatica, 2000), se difunden datos, desde 1893, referentes a los
servicios médicos preventivos otorgados en ese entonces por la Direccién de Beneficencia
Publica.

Con la publicacién de la Ley Federal de Estadfstica, a finales de 1947, a la Direccién General
de Estadistica se le confirié la realizacidn de los censos nacionales y la normatividad técnica
para guiar las estadisticas elaboradas por el sector pablico, dando como resultado que en 1951
se disciara ¢l primer lormato olicial para la captacién de estadisticas sobre la salud.

De 1965 a 1987, anualmente, la informacion de los servicios médicos fue captada y procesada
por la Direccidn General de Estadistica, quien generd reportes de Jas unidades hospitalarias
del sector publico y privado, principalmente de indicadores sobre recursos y utilizacién de
servicios médicos, y registros relacionados con el gasto ejercido por las unidades econémicas
publicas.

En 1981, por decreto presidencial se le encomienda la tarea de elaborar los célculos
macroecondomicos del pais a la Direccién General de Estadjstica del INEGI, funcién a cargo
hasta entonces del Banco de México. Por ello, la medicion del Sector Salud en la
contabilidad nacional, la ha venido realizando este Instituto.

Es necesario comentar que al [NEGI le antecedié la Coordinacién General del Sistema
Nacional de [nformacién (CGSNI) que inicid labores el 23 de marzo de 1977, como resultado
de la integracion de cuairo Direcciones Generales: Estadistica, Estudios del Territorio
Nacional! (actual Direccién General de Geografia), Disefio e Implantacién, y Sistemas y
Procesos Electrénicos. (Jnstituto Nacional de Estadfstica, Geografia e Informatica, 2001).

En el ajio de 1980, la CGSNI se reestructurd y adopté el nombre de Coordinacién General de
los Servicios Nacionales de Estadfstica, Geografia ¢ Informatica (CGSNEGI), vy
posteriormente en 1983 se transforma en el actual INEGI.

Secretaria de Salud

En 1988, el INEGI trasfirio al Grupo Interinstitucional de Informacién en Salud, creado en
1983 y conformado por e] IMSS, ISSSTE, DIF, entre otros — bajo la coordinacién de la
Secretaria de Salud -, la captacion de estadisticas provenientes de instituciones que conforman
el Sistema Nacional de Salud, quedando bajo la responsabilidad del INEGI la recopilacion y
procesamiento de datos de las unidades pertenecientes al sector privado.

En particular, el esquema de transferencia fue definido en el Plan Nacional de Desarrollo
1983-1988 (Secretaria de la Presidencia, 1983), y sobre todo en el Programa Nacional de
Salud 1984-1988 (Secretaria de Salud, 1984), en el que los ordenamientos juridicos asignaban
a la Secretaria de Salud ¢] cardcter de érgano rector de la politica en esa materia.
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Con el transcurso del tiempo, se ha enfatizado la importancia de disponer de estadisticas sobre
la salud, que permitan apoyar las acciones de programas y politicas especificas, para el logro
de los objetivos y metas acordes con la realidad imperante, tanto en el sector publico como en
el privado, ya que la adecuada planificacién en la dotacién de estos servicios requiere, como
insumo necesario, de informacidn oportuna y confiable.

En 1998, la Secretaria de Salud (SSA) organizé el Registro de!l Ejercicio Presupuestal del
Sector Publico, que considera el gasto publico en materia de salud y cuyos resultados son
publicados en el Boletin Estadistico Anual del Sistema Nacional de Informacién en Salud.
(Secretaria de Salud, 2002).

La SSA continda actualizando el estudio denominado Sistema de Cuentas Nacionales de
Salud que elaboré la Fundacién Mexicana para la Salud del periodo 1992-1998 y que
contiene, informacién del gasto total, publico y privado. Asi, la SSA ha difundido el Sistema
de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud con datos hasta el afio 2001. Esta investigacién
muestra informacién que da seguimiento a los recursos financijeros, piblicos y privados, que
se invierten y consumen en relacién a la salud.

Cabe mencionar que desde el afio 2003, la SSA difunde a través de su pdgina de Internet
registros relativos al gasto en salud por proveedor, funcién y fuente de financiacidén que se
acercan a los formatos recomendados por la OCDE, pero no cubren todos los requisitos y
lineamientos. Actualmente abarcan el periodo 1999-2001. (Secretaria de Salud, 2003).

Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD)

En 1985, un grupo de empresarios mexicanos cred FUNSALUD, institucion privada al
servicio de la comunidad. Es una asociacidn civil, auténoma, sin fines de Jucro, incluida en
el Registro Nacional de Instituciones y Empresas Cientificas y Tecnolégicas del Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia.

FUNSALUD, tiene como misién contribuir al conocimiento cientifico y tecnoldgico y al
estudio de politicas en materia de salud, mediante el impulso a la investigacién, la formacién
de recursos humanos de alto nivel y el desarrollo tecnolégico. Ademés identifica y caracteriza
problemas de salud y genera propuestas de solucién.

La medicion del gasto en salud ha sido parte de Jas funciones de FUNSALUD, quien publicé
en la serie economia y salud, un estudio denominado “Cuentas Nacionales de Salud y el
Financiamiento de los Servicios” (Fundacion Mexicana para la Salud, 1994). Posteriormente
da a conocer la publicacion titulada “El Sistema de Cuentas Nacionales de Salud en México™.
(Fundacién Mexicana para la Salud, 1997).

El enfoque que FUNSALUD ofrece en el Sistema de Cuentas Nacionales de Salud se orienta
exclusivamente al andlisis del gasto y bajo este panorama ha medido la participacién del
sector publico y privado en el gasto total en safud, asf como la proporcién que guarda éste
respecto al Producto Interno Bruto del pais.



Hasta el inciso anterior, se ha descrito el papel que a través de los afios han jugado el INEGI, la
SSA y FUNSALUD en la generacion de estadistica basica y denvada reJacionada con la salud.
No obstante, eso no significa que sean las tnicas, muy por el contrario surgen y se consolidan
otras instituciones que han propiciado no sélo la difusion de estadistica basica, como se verd en
los siguientes capitulos, sino lo mds importante es que, de una u otra manera, han cumplido con
su proposito fundamental que es la atencion de la salud de sus derechohabientes (IMSS, ISSSTE,
[SSFAM), o de la poblacién abierta (Institutos Nacionales de Salud, Sistema Integral para el
Desarrollo Integral de la Familia —DIF-, entre otras); s6lo que la finalidad de este capitulo y del
estudio en si mismo es el identificar a aquellas instituciones que han contribuido mas al desarrollo
de la estadistica vinculada con la tematica que plantea la elaboracién de la Cuenta Satélite del
Sector Salud de México.

En resumen, organizaciones internacionales e instituciones del pafs han abordado, preparado y
difundido los resultados de sus investigaciones relacionadas con la salud humana. Respecto a los
lineamientos de circulacidén mundial para elaborar la estadf{stica econdmica, ultimamente destaca
el documento “Sistema de Cuentas de la Salud”, que la OCDE publicé en su versidn en inglés en
el afio 2000 y difundido en idioma espafiol en 2002 (Banco Interamericano de Desarrollo, 2002),
mismo que estd armonizado con el Sistema de Cuentas Nacionales 1993.
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CAPITULO 2

SITUACION DE LA ESTADISTICA DE
LA SALUD

2.1 RECAPITULACION DEL PROBLEMA

Como se desprende de lo expuesto en el apartado anterior, diversos organismos internacionales y
nacionales han tratado, desde diferentes angulos, el tema de la salud, atendiendo siempre a sus
necesidades especificas de informacién. En un principio, principalmente, generaron estadisticas
enfocadas a los aspectos sociales, cantidades de servicios y unidades fisicas para atender al paciente
y es a partir de la segunda mitad del siglo XX cuando se proponen la integracion de registros
monetarios, a través de las cuentas nacionales y los datos agregados del gasto en materia de salud.

En este mismo sentido, varios paises llevan a cabo compilaciones periddicas de estadisticas de
salud, incluyendo datos fisicos y monetarios, que han preparado para atender objetivos definidos
por parte de quienes se ocupan de la politica en materia de salud, pero no estdn claramente
vinculados con las recomendaciones que emanan del Sistema de Cuentas Nacionales (Organizacion
de las Naciones Unidas et al, 1993), sino que m4s bien se han disefiado para atender necesidades de
informacidén especifica como son los indicadores sociodemograficos relacionados con las
enfermedades, la oferta y utilizacién de los recursos médicos o, en el mejor de los casos, con la
cuantificacion del gasto.

En México, el desarrollo de la estadistica de salud ha seguido la misma tendencia y es asi que hasta
el presente solo se dispone de registros sobre recursos disponibles, servicios otorgados y datos
globales sobre gasto, total y por sector (publico y privado) que genera la Secretaria de Salud (SSA)
y de informacién agregada y en ciertos casos detallada (cuentas de produccién, personal ocupado y
consumo publico y privado) de los servicios de salud en el Sistema de Cuentas Nacionales de
México. (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2004 a).

Si bien es cierto la informacién de los flujos monetarios del gasto publicada por la SSA y la
difundida por el SCNM es importante, no presenta los detalles necesarios para elaborar y definir las
politicas publicas de manera mas precisa, ya que no identifica especificamente los actores
econdmicos que participan en la elaboracidén de bienes y la prestacion de servicios médicos, no
establece el equilibrio entre la oferta y la utilizacion de los mismos y no da pauta para el célculo de
la inversion fisica efectuada por la industria de la salud.

En este sentido, las estadisticas de gasto difundidas por la SSA son datos globales y no dan la
posibilidad de profundizar en las interrelaciones que existen entre los productores de bienes y
servicios médicos y los demandantes de ellos, ni identificar la forma de financiacion clasificada de
acuerdo a los principales agentes econdmicos que la efectua.



Por su parte, la contabilidad nacional aborda la medicién de la salud pero no como un sector
integrado, sino que Unicamente hace referencia a los servicios médicos totales o publicos,
registrando en otras actividades la produccién de bienes tales como medicamentos, material de
curacion, etcétera. Por ello, los datos resultan insuficientes para el andlisis pormenorizado de este
sector tan importante.

Tales registros, tanto los de la SSA como los del SCNM, al no contemplar la participacién de todos
los entes econdémicos involucrados o al presentar datos aislados o parciales y al no aplicar las
tltimas recomendaciones internacionales (en el sentido de abarcar actividades caracteristicas y
conexas que generan productos médicos), no estan realizando una medicién precisa y completa
sobre la salud humana, por ello, no es posible determinar el impacto del sector en la economia del
pais.

En sintesis, el problema que se plantea es “México y las instituciones publicas y privadas
requieren de informacion estadistica integrada sobre el sector salud, tanto desde el punto de vista
de la oferta como de la demanda, registros que actualmente no estin disponibles” aun cuando
existen datos dispersos sobre diferentes aspectos de este tema.

2.2 CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

Con la intencién de mostrar, por un lado, que efectivamente los organismos internacionales y
nacionales han generado informacién estadistica que les es de utilidad para sus propdsitos
especificos y evidenciar, por otro, que tales registros sobre todo los monetarios no estan articulados
con un marco conceptual homogéneo y por ello no permiten el conocimiento mas preciso y
detallado del impacto que tiene el sector salud en una economia, a continuacién se describen los
principales datos publicados sobre tan importante ambito.

A fin de facilitar la descripcién del contenido de la informacién difundida por organismos
internacionales y del pais sobre la salud, la cual nos proporciona los elementos para caracterizar la
actual problematica existente y asi disponer de registros mas precisos y detallados, se han
seleccionado 23 cuadros que se incorporan en el apéndice 1 de este trabajo y que exponen la
problematica estadistica abordada en materia de salud, misma que se ha clasificado en internacional
y nacional, subclasificando la primera en cuatro apartados: indicadores para medir el desarrollo de
la salud en los paises; infraestructura y servicios de salud; gasto destinado a la salud; e, informacion
de cuentas nacionales; en tanto que la nacional se subdividié en los ultimos tres apartados
mencionados

En el caso de los dos primeros apartados se hard una menciéon muy general y una exhaustiva en los
dos ultimos, puesto que son los temas que estdn mads relacionados con el objetivo de la presente
investigacion, que es la cuantificaciéon monetaria del sector salud para de esa manera dimensionar
su importancia econémica.

a. Problemadtica Internacional

i. Indicadores para medir el desarrollo de la salud en los paises

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para medir el desarrollo alcanzado por los
paises en materia de salud, propone el uso de algunos indicadores como son: la esperanza de
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vida, de mortalidad, morbilidad, entre otros. Asi, en el cuadro 2.1, se presentan algunas de
esas variables para paises categorizados como: menos adelantados, otros de bajos ingresos,
medios-bajos, medios altos y altos. Esta presentaciéon también es posible obtenerla por
regiones del mundo. (Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

Los tabulados 2.2 y 2.3 fueron sintetizados, con fines de presentacién, de los cuadros A.6'y
A.7 que el Banco Mundial (BM) publicé en el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. En
el 2.2, se observan otros indicadores que pueden medir el grado de desarrollo alcanzado por
los paises en materia de salud, para el periodo 1980-1990 incluido México, y estan referidos a
los porcentajes de nifios, entre 24 y 59 meses de edad, afectados por un retraso en su
crecimiento; nifios con emaciaciéon (demacracidn) de entre 12 y 23 meses de edad; nifios que
se alimentan s6lo con leche materna para el lapso 1985-1990; la prevalencia de anemia en las
mujeres embarazadas en el periodo 1970-1980; y, el consumo de tabaco por afio (kilogramos
per cépita entre la poblacion adulta).

El cuadro 2.3 incorpora datos para el lapso 1985-1990, sobre; la tasa de mortalidad
(defunciones por cada 100,000 habitantes) por concepto de enfermedades transmisibles y
derivadas de la maternidad y peri natales; por enfermedades no transmisibles; debidas a
traumatismos y para 1990 la tasa por incidencias de tuberculosis.

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) también elabora y
difunde indicadores que miden el desarrollo alcanzado por sus paises miembros en materia de
salud. En el Cuadro 2.4 se pueden apreciar datos de la esperanza de vida (al nacer,alos40 y a
los 60 afios de vida, tanto en hombres como en mujeres) para 1987 y 1997; asi como
informacién del indice de fertilidad y la mortalidad infantil. (Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico, 1999).

Para el Continente Americano (cuadro 2.5) la Organizacién Panamericana de la Salud (1999),
ha venido elaborando indicadores bésicos denominados de mortalidad que contemplan tasas
de incidencias de sarampion (defunciones registradas y casos confirmados), de tuberculosis y
de mortalidad materna infantil (ambas por cada 100,000 nacidos vivos) e infantil (por cada
1,000 nacidos vivos).

Aqui bien vale la pena mencionar que entre més elevadas son las tasas o el nimero de casos,
el pais que los registra no atiende con suficiencia la salud de su poblacién independientemente
de las razones que la originan; en contra, las menores tasas o nimero de casos reportados
ubican al pais que asi los presentan con una aceptable atencién de sus ciudadanos en el
aspecto de la salud.

Es necesario precisar aqui que en enero de 2000 la OMS cre6 la Comisidon sobre
Macroeconomia y Salud (CMS), a fin de evaluar el lugar que ocupa la salud en el desarrollo
econdmico mundial; como resultado, en 2001 la CMS publicé el informe “Macroeconomia y
Salud: Invertir en Salud en pro del Desarrollo Econémico”; en el cual, en resumen, sefiala que
el mejoramiento de la salud impulsa el desarrollo de las naciones y no como se entendia
anteriormente, es decir que la salud mejora como consecuencia natural del crecimiento
econdmico. Asi, habra que esperar en un futuro no tan lejano el disefio de nuevos indicadores
que muestren o midan el desarrollo de la salud de los paises.
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1v.

Infraestructura y servicios de salud

Otro de los propdsitos de los organismos internacionales ha sido el de hacer acopio y difundir
indicadores sobre la disponibilidad de infraestructura médica de las naciones y los servicios
que otorgan a los pacientes. Asi, por ejemplo, consultando los datos publicados por el BM en
su Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, se elaboré el cuadro 2.6 que da cuenta para el
periodo 1988-1992, del nimero de médicos por cada 1,000 habitantes, del coeficiente de
enfermeros-médicos para el mismo periodo, del numero de camas por cada 1,000 habitantes,
entre 1985 — 1990; del porcentaje de los nifios menores a un afio vacunados; mediante la
vacuna DPT y la relacionada con el sarampioén, para el periodo 1990-1991. (Banco Mundial,
1994).

Para el Continente Americano, la Organizacién Panamericana de la Salud recopila y publica
datos sobre recursos humanos y fisicos destinados a la atencién sanitaria. En el Cuadro 2.7,
por ejemplo, se pueden apreciar para 1997, por cada 10,000 habitantes, el nimero de médicos,
enfermeros y dentistas, el de camas por cada 1,000 habitantes, la cobertura de inmunizacién
en nifios menores de un afio y por pais el porcentaje del uso de anticonceptivos. (Organizacién
Panamericana de la Salud, 1999).

Gasto en salud

En materia de gasto, la Organizacién Mundial de la Salud (2000) publica informacién anual
de todos los paises miembros. En el cuadro 2.8 se registra la informacién de algunas naciones
de un total de 191, los datos refieren entre otro tipo de indicadores registros sobre el gasto en
salud total como porcentaje del Producto Nacional Bruto (PNB), la participacién del sector
publico y privado en el total del gasto en salud, la contribucién del gasto efectuado por la
seguridad social en el gasto en salud publico, asi como el gasto en salud per cépita en dolares.

El Banco Mundial da cuenta del gasto total en salud por pais, agrupados por regiones,
participacién de los sectores publico y privado en ese total, asi como de los fondos de
asistencia para el desarrollo destinada a salud. También la Organizacién para la Cooperacién
y el Desarrollo Econémico (OCDE) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
publican datos sobre el gasto en salud.

En el cuadro 2.9 se muestran los datos del gasto en salud como porcentaje del PIB y el gasto
nacional per cépita de los paises de América Latina y el Caribe, y que difunde la OPS.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1990)

Cuentas nacionales

En materia de contabilidad nacional es en extremo dificil encontrar informacién detallada
sobre la salud. En el cuadro 2.10, por ejemplo, se especifican los registros que la Divisién de
Estadisticas de la Organizacion de las Naciones Unidas (2001) difunde sobre el PIB por clase
de actividad econdémica. En la décima columna, referida a otras actividades, se incorpora la
relativa a la industria de la salud, sin posibilidad de conocer los datos especificos y detallados
de la misma.
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El cuadro 2.11 registra informacién sobre la variable de valor agregado bruto por industria a
precios corrientes, en el cual se identifica a un nivel elevado la cuantificacion de la salud y
trabajo social para la serie 1990-2001. Estos datos también se presentan en valores constantes
de cada pais afiliado a la ONU, sin mayor desglose que lo anotado lineas arriba.

Por su parte, tanto la OCDE como la Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe,
también difunden informacién macroeconémica de cada uno de los paises que integran esas
organizaciones para el total de la regién por clase de actividad, pero su detalle no permite
tampoco la identificacion de los registros de la salud.

b. Problematica Nacional

La situacién que prevalece a nivel mundial, en cuanto a los registros en materia de salud, se
replica en el plano nacional, ya que ain cuando se dispone de informacidén sobre recursos
fisicos, materiales y humanos, del nimero de servicios otorgados por las instituciones que los
proporcionan, del gasto destinado a la salud y sobre datos macroeconémicos, todos ellos no
permiten la identificacion especifica y la cuantificaciéon que posibilite dimensionar la
importancia econdémica que el sector salud representa para el pais.

1. Infraestructura y servicios de salud

En el cuadro 2.12 se expone de manera resumida la informacién para el afio 2000 del total
nacional de unidades médicas por tipo (consulta externa y hospitalizacion), recursos
materiales (camas censables y no censables, incubadoras, consultorios total y por tipo,
laboratorios, etcétera), equipo de alta complejidad (scanner para tomografia axial, unidades de
imagen de resonancia magnética, equipos de radioterapia, litotriptores, estaciones de
hemodialisis y equipos para mamografia); y recursos humanos (personal médico detallado,
paramédico por tipo, dedicado a servicios auxiliares de diagndstico, administrativo y otro tipo
de personal), todos ellos por institucion (SSA, IMSS Solidaridad, etcétera) que atiende a la
poblacion abierta o no derechohabiente, poblacién derechohabiente adscrita al organismo que
proporciona el servicio (IMSS, ISSSTE, PEMEX, Secretaria de la Defensa Nacional,
Secretaria de Marina y la afiliada a esquemas estatales), asi como los recursos fisicos,
materiales y humanos con que en 2001 disponia el sector privado. (Secretaria de Salud, 2002).

Situacién similar ocurre con los datos anotados en el cuadro 2.13, en el cual se da cuenta de
los servicios otorgados en el afio 2001 a la poblacién no derechohabiente y derechohabiente
por unidad institucional y del sector privado, siendo los principales servicios: la consulta
externa por tipo (general, especializada, de urgencias y odontolégica), la hospitalizacién (por
ejemplo de intervenciones quirurgicas), auxiliares de diagnostico (anatomia patoldgica,
laboratorio clinico, radiologia y otros servicios), auxiliares de tratamiento (fisioterapia); vy,
educacién para la salud.

Por otro lado, siguiendo los pasos de la OMS, en 2004 la SSA crea la Comisién Mexicana de
Macroeconomia y Salud, la cual estudia la relacién entre la salud y el desarrollo econémico
de México y en dos afios mas emitird recomendaciones, razén por la cual es posible que
aparte de los indicadores fisicos ya conocidos, en breve se disponga de otros que permitan
medir el desarrollo alcanzado en el pais en materia de salud.
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1.

Gasto

Sobre tan importante tema, en un principio FUNSALUD estimaba la proporcién del gasto en
relacion al PIB, asi como la contribucién de los sectores publico y privado en el total del
gasto. Como se puede observar en el cuadro 2.14, segln lo anota la SSA, de 1992 a 1998 el
calculo lo elaboré Funsalud y para los ultimos afios la SSA (Secretaria de Salud, 2001).Vale
sefialar que este tipo de informacién se remite a los organismos internacionales (OMS, BM,
OCDE y OPS) para su difusién y comparacién con otras naciones.

Respecto al gasto publico, si bien es cierto en los Ultimos afios, a partir de 1999, se ha
ampliado y detallado la disponibilidad de informacién, su difusién al publico es insuficiente
para un analisis completo de la participacion del sector ptblico en la atencidn de la salud. Asi,
existen registros sobre presupuesto ejercido de las unidades econdémicas relacionadas con el
tema de esta investigacién, difundida en la Cuenta Publica del Gobierno Federal, del Distrito
Federal y por algunos de los gobiernos estatales, no obstante habria que hacer, como se vera
mas adelante, un proceso de recopilacion de esa informacion, andlisis y aprovechamiento en
la elaboracion de calculos macroeconémicos y asi lograr parte de los objetivos planteados.

Del ciimulo de registros administrativos que en la actualidad existen sobre el gasto de las
unidades econdémicas publicas relacionadas con la salud humana, se ha seleccionado el
relativo al presupuesto ejercido por ellas en la atencién de los pacientes que son
derechohabientes de un sistema o bien que es considerada poblacién abierta. Asi, se ha
elaborado el cuadro 2.15, mismo que ofrece datos del presupuesto ejercido, para el afio 2000,
por los entes gubernamentales (SSA, Instituto de Servicios de Salud del Distrito Federal,
IMSS Solidaridad, entre otros) que atienden a la poblacién no derechohabiente, el cual a partir
de 1999 se registra por funcidn, subfuncién y actividad institucional, caracteristicas que como
se verd mas adelante seran Utiles para los propositos de la presente investigacién que requiere
de ese tipo de informacién, aunque es conveniente aclarar que a este nivel todavia se
considera muy sintetizada. (Secretaria de Salud, 2002).

Tal cuadro, también proporciona informaciéon aun méas agregada del IMSS, ISSSTE y
PEMEX que atienden a su poblacién derechohabiente, datos que seran posteriormente
confrontados y conciliados con los presentados anualmente por esas instituciones a la Cuenta
de la Hacienda Publica Federal.

Por otra parte, al considerar que representan un avance en la cuantificacién del gasto sanitario,
en los cuadros 2.16 al 2.18 del apéndice 1 se han incluido los datos referidos al 2001 que en el
afio 2003 la SSA difundié en su pagina Web y que se relacionan con el gasto por funcién de
asistencia, industria proveedora y fuente de financiacion. (Secretaria de Salud, 2003).

Es necesario sefialar que los cuadros antes mencionados y los registros en ellos contenidos, si
bien es cierto se aproximan a las recomendaciones internacionales planteadas por la OCDE en
el documento titulado “Sistema de Cuentas de Salud”, no contemplan los lineamientos
establecidos internacionalmente para construir una cuenta satélite, ya que solamente abordan
el tema especifico del gasto.

Adicionalmente, como puede apreciarse en los cuadros referidos los registros son aislados, no
cubren informacién necesaria de todas las funciones (ver cuadro 2.16); dejan de lado la
contribucién de las Instituciones Sin Fines de Lucro al Servicio de los Hogares (ISFLSH) y no
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identifican las transacciones con el resto del mundo (cuadro 2.17); y, no especifican los gastos
realizados por las funciones de capacitacién al personal médico, los dedicados a la
investigacidn y desarrollo, ni las erogaciones en inversion fisica que tendrian que registrarse
todos ellos en el cuadro 2.18.

Todo lo anterior, como habrd de constatarse mas adelante, es producto de no tomar como
marco de referencia conceptual los lineamientos expresados por el Sistema de Cuentas
Nacionales 1993 (SCN-1993), el que sugiere la integraciéon de una Cuenta Satélite que
considere conceptos, definiciones y reglas contables armonizadas, que permitan establecer el
equilibrio entre la oferta y la demanda de bienes y servicios médicos.

Cuentas nacionales

En los cuadros 2.19 al 2.23 se muestra la informacién macroeconémica sobre el sector salud
que es publicada por el INEGI, y como se puede apreciar son registros también agregados y
dispersos que no permiten: identificar a detalle los agentes econémicos que intervienen en la
produccién de bienes y servicios médicos; dimensionar la importancia del sector salud en la
economia del pais, ni dar seguimiento cabal de la contribucién publica y privada. (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2004 a).

El cuadro 2.19 proporciona informacién de la variable valor agregado bruto (VAB) en valores
bésicos, a precios corrientes, por actividad econdmica. Asi, tanto para ese indicador como
para los correspondientes al Valor Bruto de Producciéon (VBP), Consumo Intermedio (CI),
Remuneracién de Asalariados (Rs), Impuestos sobre la Produccién (Ii) y Excedente Bruto de
Explotacién (EBE) s6lo se publican datos a nivel de rama de actividad econémica y del VBP,
Cl y VAB en valores constantes. El total de los servicios médicos se registran en la rama 70
que pertenece a la Gran Division 9 servicios comunales, sociales y personales.

La magnitud del VAB en el Sistema de Cuentas de México (SCNM) es desglosada sélo hasta
el nivel de grupo de actividad econdémica sin posibilidad de distinguir la contribucién publica
y privada. Entonces, exclusivamente para el indicador del VAB, en valores corrientes y
constantes a precios de 1993, es factible identificar el grupo 700 servicios basicos que engloba
las actividades de consulta externa y hospitalizacién; los servicios proporcionados por
laboratorios de anélisis clinicos, de radiologia y radioscopia clasificados en el grupo 701; vy,
los servicios de asistencia social con y sin alojamiento (véase cuadro 2.20).

En la misma fuente, es decir el SCNM, los registros de los servicios médicos publicos son un
poco mas desagregados, ya que en la publicacién denominada “Indicadores Macroeconémicos
del Sector Publico”, se encuentran datos un tanto mas detallados de una cuenta de produccién
en valores corrientes y a precios de 1993 de las variables VBP, Cl y VAB para las funciones
de: hospitales, sanatorios, clinicas y maternidades y bancos de sangre; consultorios médicos y
dentales incluso servicios de enfermeria y obstetricia; asistencia social con alojamiento; y,
asistencia social sin alojamiento; no existiendo la posibilidad de distinguir las actividades de
administracién de los servicios médicos, diferentes a la seguridad social, que estan
incorporados en un rubro agregado que es el correspondiente a las actividades de servicios
sanitarios, educativos, culturales y otros servicios sociales (ver cuadro 2.21). (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2004 b).
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Atln mas en la informacién publicada llegan a mezclarse actividades, ya que por ejemplo los
servicios médicos que proporciona la empresa publica PEMEX estan incluidos en la actividad
denominada: servicios comunales, sociales y personales, clasificados en el rubro de empresas
publicas.

En cuanto a datos sanitarios por entidad federativa, existe la publicacion titulada”Gobiernos
Estatales. Cuentas de Produccién por Finalidad” que el INEGI actualiza afio con afio, en la
que se dan a conocer registros de las variables macroeconémicas que integran una cuenta de
producciéon (VBP, CI, VAB, Rs, Ii y EBE) por grupo de actividad econdémica y cuya
presentacion se ejemplifica en el cuadro 2.22 con los datos del VBP y donde se ubican los
servicios médicos estatales que son clasificados en los grupos 700, 7001 y 702 ya definidos
lineas arriba. (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2004 c).

Por el lado del gasto que directamente realizan las familias, con la informacién del SCNM, se
han disefiado los cuadros 2.23, 2.23.1 y 2.23.2, con la intencién de mostrar que para tal efecto
los registros también son en extremo agregados pues s6lo contemplan las erogaciones de los
hogares en: productos medicinales y farmacéuticos, servicios médicos y paramédicos no
hospitalarios y los servicios hospitalarios, distinguiendo en ellos exclusivamente los de origen
nacional y los importados. Es necesario precisar que los registros estan valorados a precios
comprador. (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, 2004 a).

En resumen, tal como se desprende de todos los cuadros expuestos, la informacion
difundida por organismos internacionales y la publicada por instituciones nacionales ha
sido diseriada para sus propias necesidades y objetivos, teniendo en general como
caracteristicas datos parciales, aislados o muy agregados, no permitiendo la identificacion
detallada de los agentes econémicos que participan en la produccion y la demanda de los
bienes y servicios relacionados con la salud humana, no existiendo registros, como se nota,
sobre la formacion bruta de capital fijo por destino (es decir acerca de los entes econémicos
que adquieren activo fijo para proporcionar bienes o servicios médicos al paciente), y solo
parcialmente (aunque en forma confusa) datos del gasto por funcion, industria proveedora
y fuente de financiacion, lo que trae como consecuencia no poder dimensionar la
importancia econémica que tiene el sector salud en la economia de un pais, en particular
en la de México.

2.3 TOPICOS DE INVESTIGACION

Por lo antes expuesto, el propésito central de la investigacién consiste en desarrollar una propuesta
para elaborar la Cuenta Satélite del Sector Salud de México, que a su vez permita:

a) Saber quién produce y quién consume los bienes y servicios relativos a la salud
b) Dimensionar la participacion del sector salud en el producto interno bruto del pais

¢) Determinar el nimero de ocupaciones remuneradas que participan en la produccién de bienes y

en la generacién de servicios médicos
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d) Conocer los niveles de inversion fija (formacién bruta de capital fijo en términos de la
contabilidad nacional) que realizan los entes econdmicos que participan en la industria de la
salud

e) Saber los montos del gasto efectuado en salud tanto por el sector ptiblico como el privado

f) Identificar las fuentes de financiacién para atender la salud, es decir de donde provienen los
flujos monetarios

g) Asi como, determinar cudl es el destino de esos flujos.

2.4 NECESIDADES DE INFORMACION

Como ya se ha mencionado en el capitulo 1 de este documento, la atencién de la salud de las
personas ha sido un aspecto de suma relevancia para éstas y las autoridades que las han gobernado
a lo largo de la historia universal de la humanidad. No obstante, en la segunda mitad del siglo
pasado (XX) es cuando diversas instituciones internacionales y nacionales han expresado la
necesidad de utilizar el marco de la contabilidad nacional para ampliar la cuantificacién del sector
salud, a fin de obtener una visién més completa del mismo.

Cabe sefialar aqui que aun cuando ya se dispone de la medicién de la produccién de los servicios de
salud y se presenta informacion diversa sobre el tema, se publica agregada, sin posibilidad de
identificar los principales actores que intervienen en los fendémenos econémicos relacionados con
ella o bien se difunde de manera aislada y por tanto no estd armonizada con un marco central de
referencia que permita su integracion como sector de actividad.

En principio, tomando en consideracién el marco conceptual internacional contenido en el Sistema
de Cuentas Nacionales 1993 (SCN-1993) de las Naciones Unidas y otros organismos y en el
Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE, adaptado a las caracteristicas especificas del pais y
utilizando los registros disponibles, se pretende demostrar que en México es posible elaborar la
Cuenta Satélite del Sector Salud, la cual presentaria informacién macroecondémica detallada y que
puede ser empleada por las autoridades y organismos encargados de la administracion y aplicacion
de las politicas publicas relacionadas con este importante Sector.

La implantaciéon en México de la Cuenta Satélite del Sector Salud, dard respuesta al problema
planteado ya que permitird dimensionar en forma més precisa la contribucién del Sector en el
Producto Interno Bruto (PIB), la oferta, demanda, inversién fisica, gasto y financiacién, al reunir en
una presentacioén coherente e integrada todas las operaciones relativas a las unidades econémicas
que producen, usan o adquieren bienes y servicios médicos, apoyando asi el avance del
conocimiento y medicién de la importancia que el sector salud tiene en la economia, sobre todo
porque tal cuenta estard estrechamente vinculada con las recomendaciones conceptuales del SCN-
1993, lo que hara posible también la comparabilidad internacional, dando pauta as{ a la ampliacién
de la disponibilidad de informacién para los usuarios.
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CAPITULO 3

MARCO TEORICO DE LA
CONTABILIDAD NACIONAL

Para este estudio, cuyo propésito fundamental es proponer la elaboracién de la Cuenta Satélite del
Sector Salud de México, en la cual se aplicard principalmente la metodologia plasmada en el Sistema
de Cuentas Nacionales 1993 (SCN-1993), se precisa conocer el origen, evolucidén y presentacion actual
de éste, todo ello con la finalidad de identificar los principales conceptos empleados por las doctrinas
econdmicas a lo largo del tiempo, asi como la adecuacién que se ha hecho de ellos, producto de las
transformaciones propias de los hechos econémicos y del andlisis de sus manifestaciones.

Dado el proposito del estudio, este capitulo no representa una visién exhaustiva del pensamiento
econdémico que sirvié de base para el desarrollo de los esquemas de contabilidad nacional, ni todos los
hechos histéricos que hicieron posible el SCN-1993 y el Sistema de Cuentas Nacionales de México
(SCNM). Razén por la cual sélo trata sobre los aspectos mas sobresalientes que caracterizaron a las
principales doctrinas econémicas relacionadas con los calculos globales y los antecedentes generales
que dieron pauta al surgimiento de los actuales SCN-1993 y SCNM.

3.1 LA MACROECONOMIA A TRAVES DE LA HISTORIA

Los principios de la contabilidad nacional tienen una estrecha relaciéon con los postulados que
maneja la contabilidad general, actualmente conocida como empresarial, y en ese sentido se puede
decir que el origen de aquella se puede situar en el afio 1340 en Génova, Italia, ya que para ese
entonces existian los sistemas de teneduria de libros por partida doble (a todo cargo corresponde un
abono), siendo hasta 1494 cuando Fray Luca Paciolo desarroll6é y fundamenté tal concepto.

No obstante lo anterior, el pensamiento econémico que sustenta la filosofia de las cuentas
nacionales surge y se desarrolla con las teorias dedicadas a la medicién de la riqueza de un pais y
del ingreso nacional: inician en el siglo XVI cuando aparecen los primeros criterios para
determinarlo con la doctrina mercantilista, contintian en el XVII mediante las ideas de produccién
global, prosiguen en el XVIII a través de las tesis de los fisiocratas; evolucionan en el XIX en los
esquemas planteados por Adam Smith, registrando una transformacién profunda con las tesis
marxistas y avanzan con la utilizacién de elementos matematicos por Leén Walras; consoliddndose
en el siglo XX principalmente con las aportaciones de Michal Kaleky y John Maynard Keynes.
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a. Las doctrinas econoémicas en los siglos XVI a XVIII

La escuela mercantilista

El concepto de mercantilismo sugiere la idea de mercaderes o comerciantes, de beneficios
derivados de intercambiar mercancias, de ahi que el mercantilismo como doctrina econémica
haya sostenido que tanto el resultado de la balanza comercial (exportaciones menos
importaciones) de un pais, como la actividad de la navegacion eran los aspectos determinantes
para incrementar las reservas de oro de un pais. Asi, en términos generales, tenfan un concepto
definido aunque equivocado de la riqueza generada en una nacién, més no desarrollaron una
idea sobre el concepto de ingreso nacional.

Los mercantilistas al atribuir a los metales preciosos (oro y plata) preponderancia para los
paises que los poseian, consideraban una ventaja imponderable el hecho de que en ellos
circulara una gran cantidad de esos metales; sostenfan, al mismo tiempo, que para lograrlo las
exportaciones tendrian que ser superiores al valor de las importaciones ya que ambas se
pagaban con metales preciosos y al ser mayores las exportaciones el pais en cuestién estaba en
condiciones de acumular riqueza.

Respecto a la navegacion, tenian la idea de que la prestacion de servicios por los ciudadanos de
un pais a los de otros también generaba riqueza, siendo el mds importante, en aquella época, el
transporte de mercancias por medio de buques.

Lo anterior quiza fue producto de que esta corriente de pensamiento, en su mayoria, estaba
constituida por moralistas, juristas, tratadistas politicos, funcionarios de Estado, politicos o
militares que abordaban los aspectos econdémicos de manera subordinada a los juridicos,
politicos, internacionales y militares.

Si bien es cierto la doctrina mercantilista se manifesté en varios paises, alcanzd su maxima
representatividad en Inglaterra y Francia en los siglos XVI y XVII. En el primer pais
destacaron, entre otros, Thomas Mun (1571-1641) y Josiah Child (1630-1699), en tanto que en
el segundo lo hicieron Jean Bodin (1530-1596) y Antoine de Montchrétien (1576-1621).

Origen del concepto de ingreso nacional

Considerando en un principio las ideas en boga de los mercantilistas, por un lado, William Petty
(1623-1687) y Gregory King (1648-1712) en Inglaterra y, por otro lado, Pierre Le Pesant Sieur
de Boisguilleber (1646-1714) y Seigneur Sébastien le Prestre de Vauban (1633-1707) en
Francia, desarrollaron tanto teorias como programas econdémicos y fiscales para sus naciones,
que permitieron un avance significativo en los postulados macroecondmicos, lo que al mismo
tiempo propicid una ruptura con los criterios difundidos por los mercantilistas.

Hacia finales del siglo XVII, Petty y Boisguilleber expusieron su teoria sobre la riqueza
nacional, seguin la cual ésta era considerada como un inventario de bienes de consumo y de
medios de produccién; también establecieron el concepto de ingreso nacional definido como el
flujo de bienes y servicios. Tal concepto, por tanto, abarcaba la produccion global, que fue
definida como la creacion de todas las cosas- materiales o inmateriales — utiles.
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Se considera que Sir William Petty es el personaje que permite establecer la transicion entre el
mercantilismo y las doctrinas econdmicas posteriores. Definié el concepto de ingreso nacional
como “la suma del Gasto Anual del pueblo” y del “excedente restante después del gasto”,
estableciendo las amplias proposiciones de que “donde un pueblo prospera, ahi el ingreso es
superior al gasto” y de que “lo que llamamos Riqueza, Reserva o Provision de la Nacion, es el
efecto del trabajo anterior o pasado ...” (citado por Studenski, 1984, p. 19).

Aportaciones de los fisi6cratas

El predominio de la actividad agricola y el medio social al que pertenecian, ya que la mayoria
de ellos eran propietarios de tierras, fueron dos de los aspectos que influyen en el pensamiento
econdmico de los fisidcratas, quienes en el siglo XVIII sostenfan por un lado que la agricultura
y lo que ahora conocemos como industria extractiva eran las Unicas ocupaciones productivas
puesto que reintegraban a los productores més de lo invertido en capital y trabajo, obteniendo
asi un ingreso neto y por el otro que el resto de actividades como la industria de la
transformacién y el comercio, no obstante ser de utilidad para los hombres, no producian valor
y por tanto eran estériles (Studenski, 1984, p. 22).

En el plano macroeconémico y derivado de sus ideas respecto al funcionamiento de la
economia, generaron los conceptos del ingreso y la riqueza nacionales, términos evidentemente
materialistas ya que los definian unicamente como el agregado de mercancias de consumo.

La escuela fisiocratica nace y se desarrolla principalmente en Francia, aunque también tuvo
representantes en Alemania, Suiza, Italia y Rusia. Se puede decir que esta corriente del
pensamiento econdémico fue intensa y duré alrededor de 20 afios desde 1757 hasta 1776 cuando
Adam Smith publicé su Riqueza de las Naciones (Beltran, 1976, p.77).

El méaximo representante de los fisiécratas fue Francois Quesnay (1694-1774), quien en 1958
imprimié la Tableau Economique, en la cual mostré el flujo del ingreso nacional en el sistema
econdmico, sefialando que “el flujo comenzaba con los agricultores y sus trabajadores (la clase
productiva), para llegar después a los terratenientes (el elemento de control y distribucién en la
economia), y terminaba finalmente con las personas encargadas de las actividades no agricolas
restantes (la clase estéril)” (Studenski, 1984, p. 22).

Quesnay, con su tabla econdmica, al mostrar las conexiones entre la agricultura y el resto de
sectores, se anticipd a la elaboraciéon de las cuentas por sectores y de la matriz de insumo-
producto. Puede sefialarse que la nocién fisiécrata del ingreso nacional sirvié de base para que
el también francés Antoine Laurent Lavoisier (1743-1794) realizara un célculo de ese indicador
en 1791.

Cabe destacar, por otra parte, la aportacion tedrica sustentada en el mismo siglo XVIII por los
economistas italianos quienes sostenian, en contra de las ideas de los franceses, que todas las
actividades generadoras de cosas utiles y deseadas eran productivas, sin que necesariamente
tuvieran forma material. Definieron el ingreso nacional como el valor de la produccién anual de
todas las cosas concebidas como globalmente Utiles y deseadas.

Se considera que el principal pensador italiano que aportd elementos importantes para el
desarrollo de los futuros conceptos macroeconémicos fue Pietro Verri (1728-1797), personaje
que abordd la tematica de la naturaleza de la produccién y las fuentes de la prosperidad
econdmica nacional, al sostener que “En toda nacién los habitantes consumen anualmente no
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solo alimentos, sino también ropa y muebles, asi como todo aquello que puede servir al hombre.
La suma de los valores de esos objetos constituye el consumo anual de la nacién... Cuando una
nacion produce mas de lo que consume, su riqueza aumenta... si consume mas de lo que
produce, su riqueza disminuye” (segun lo citado por Studenski, 1984, p. 25).

Es de destacar también el pensamiento de Verri en el sentido de considerar al trabajo como el
que da origen a la riqueza y que la producciéon no es la creacién de la materia, sino su
transformacién que es adaptada a las necesidades humanas.

b. Contribuciones relevantes en el siglo XIX

Adam Smith v su concepto de produccidén material

Se dice que el pensamiento econémico de Adam Smith (1723-1790) tuvo una clara influencia
de parte de los fisidcratas, ya que en su méaxima obra, “Investigacién sobre la naturaleza y
causas de la Riqueza de las Naciones”, publicada en 1776, adopta la idea fisi6crata de la
separacion entre trabajo productivo e improductivo, incorporando en la primera categoria todo
el trabajo involucrado en la produccidon de bienes materiales. No obstante, hace una critica a esa
escuela al considerar estériles a las manufacturas, el comercio y el transporte, sosteniendo que
tales actividades, lo mismo que la agricultura, eran capaces de reintegrar un ingreso neto a los
productores, adquiriendo este ultimo concepto -la forma de utilidad y no de renta neta
(Studenski, 1984).

En su afan por distinguir entre lo que era y no trabajo productivo, Adam Smith consideraba
trabajadores productivos a los que se dedicaban a actividades agricolas, manufactureras,
comerciales y del transporte de mercancias, clasificando en improductivos: al personal civil y
militar del gobierno, los profesionales, trabajadores domésticos y los dedicados a la prestacion
de servicios personales y habitacionales. Por otra parte, también sefialé que el producto nacional
lo constituian exclusivamente mercancias y que el ingreso nacional o ingreso neto estaba
constituido por salarios, renta y utilidad, derivados estos conceptos de la produccién de esos
articulos, en tanto que los sueldos y salarios, utilidades y otras formas de ingreso percibido por
la prestacion de servicios no formaban parte del ingreso nacional, sino que méas bien provenian
del ingreso generado por el trabajo productivo y por tanto sélo representaban un gasto.

Este gran tedrico, defini6 el ingreso bruto de un pais como el valor agregado de todos los
productos generados durante un afio y el ingreso neto como el valor que resulta de efectuar las
deducciones correspondientes a las materias primas y otros costos, evitando asi la duplicidad de
los mismos. Asi, Adam Smith sefialé6 que la riqueza real de una nacién no esta en proporcion
con su ingreso bruto, sino con su ingreso neto y que las adiciones de capital constituian la
fuente principal para aumentar la produccién nacional y la propiedad, y que una nacién es mas
rica en el grado en que gasta mas de su ingreso en mercancias durables y menos en objetos
perecederos, y también en el grado en que ahorra una mayor parte de su ingreso para la
acumulacion de capital (citado por Studenski, 1984, p. 27).

Relacionado con lo anterior, el autor Beltran Lucas (1987) cita otros pasajes registrados en la
Riqueza de las Naciones: “El trabajo anual de cada nacién es el fondo que le proporciona todas
las cosas necesarias o convenientes para la vida, que anualmente consume, y que consisten
siempre bien en el producto inmediato de aquel trabajo, bien en lo que se compra a otras
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naciones, con este producto” y “por consiguiente, segiun que este producto, o lo que con él se
compra, esté en mayor 0 menor proporcion con el nimero de los que han de consumirlo, la
nacion estd mejor o peor provista de todas las cosas necesarias o convenientes que puede
desear”.

Otro pensamiento que desarrolld6 y que estableci6 una nueva concepcidn sobre la
interdependencia general del fendmeno econoémico fue el hecho de formular por primera vez la
distincion de los factores de la produccién (tierra, trabajo y capital) y sus retribuciones
correspondientes: renta, salarios y utilidades. (Morales, 2000, p. 4).

Adam Smith consideraba la riqueza de un pais sélo como un “acervo de bienes”, dejando de
lado el tratamiento del “flujo” de utilidades, esto es formando parte del ingreso nacional,
provocando con ello un retroceso respecto a las ideas planteadas desde cien afios antes, entre
otros, por algunos fisidcratas y por el mismo William Petty, lo que en buena medida retrasé el
crecimiento de la teoria y la practica referente al ingreso nacional (Studenski, 1984, p. 29).

Las ideas econdmicas de Adam Smith relacionadas con la produccidén, la riqueza y el ingreso
fueron adoptadas por Ricardo, Malthus, James Mill, John Stuart Mill y por R. D. Baxter, en
Inglaterra; por Sismondi, Daire y Baudrillart, en Francia; por Itufeland, Jacob, Kraus, Rau y
Neuman, en Alemania. (citado por Studeski, 1984, p. 29), y la mayoria de las estimaciones
sobre el ingreso nacional elaboradas durante las tres cuartas partes del siglo XIX se basaron en
ellas.

Resurgimiento del concepto de produccidén global

El concepto de produccién restringido al aspecto exclusivamente material por Adam Smith,
aunque fue aceptado por sus seguidores, también fue criticado principalmente en Inglaterra,
Francia y Alemania, considerando que la produccién servia al consumo y que el producto
nacional estaba constituido tanto por mercancias como por servicios.

Tales criticas iniciaron luego de publicar Smith la Riqueza de las Naciones, acentuandose
durante el segundo y tercer cuartos del siglo XIX entre otros por J. R. McCulloch (1789-1864) y
N. W. Senior (1790-1864) en Inglaterra; por Antoine Auguste Walras (1801-1866), Pellegrino
Rossi (1787-1848) y Charles Dunoyer (1786-1863) en Francia; y por F. B. W. Hermann (1795-
1868) y Wilhelm Rosher (1817-1894) en Alemania (citado por Studenski, 1984, p. 30).

Uno de los méximos defensores del concepto de producciéon global fue Alfred Marshall (1842-
1924), quien la definié como todo lo que se produce en el transcurso de un afio; “todo servicio
prestado, toda nueva utilidad que se obtiene, es parte del ingreso nacional”. (Citado por
Studenski, 1984, p. 31). De acuerdo a lo anterior, Marshall resalté la importancia de distinguir
los conceptos de ingreso nacional bruto y neto y el evitar la doble contabilizacion.

Bajo la conceptuacion de produccién global, hacia finales del siglo XIX se publicaron célculos
del ingreso nacional, entre los cuales se pueden citar los de William Smar en Inglaterra, Louis
Wolowski, Alfred de Foville y C. Colson en Francia, y Pokrovsky en Rusia. En 1896, M. G.
Mulhall presentd estimaciones para 22 paises sobre esa variable macroeconémica, también
tomando en cuenta el concepto de produccion global.
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Contribuciones de Carlos Marx

Los escritos mas importantes de Carlos Marx (1818-1883) sobre economia empezaron a circular
en 1847 con la Miseria de la filosofia, un afio después publico el Manifiesto Comunista 'y para
1859 su Critica de la Economia Politica, misma que contiene los elementos teéricos que lo
condujeron a la elaboracién de la que se considera su maxima obra denominada EI Capital,
cuyo primer volumen aparecié en 1867, los demas fueron difundidos posteriormente por
Federico Engels (1820-1895), el segundo tomo en 1885 y en 1894 el tercero (Roll, 1975).

Aplicando su propia linea de pensamiento y principios ideolégicos comprometidos con la clase
obrera, Marx rescata el concepto de produccion material planteado por Adam Smith, justo
cuando después de tantas criticas estaba a punto de ser dejado al olvido. Asi, en 1904 en su
Theories of Surplus Value, demostré que Smith tenia razén en distinguir entre el trabajo
productivo e improductivo y que sus detractores eran los equivocados.

Marx destacd que el planteamiento de Smith sobre el trabajo productivo y no productivo
contenia dos vertientes no relacionadas: la primera, al resaltar las operaciones del sistema
capitalistas resultaba de importancia real para el andlisis econdmico, sostenia que el trabajo era
proveedor de utilidades y capital al empresario, siendo asi vélida; en tanto que la segunda
consideraba el trabajo como una produccién de servicios para el consumo, lo que constituia un
error.

Por otro lado, Marx sefialé que la forma del producto —material o inmaterial- no tenia nada que
ver entre la distincidon del trabajo productivo e improductivo y que el hecho de que una
mercancia tenga un valor de uso mas duradero que un servicio, no vuelve productivo al trabajo
implicado en su manufactura (Studenski, 1984, p. 33).

Al sostener el concepto material sobre la produccién planteado por Smith, en contra de los
criterios expuestos por quienes defendian el concepto de produccién global, Marx anoté que “la
mercancia constituye la forma més elemental de la riqueza burguesa. Decir que trabajo
productivo es el que produce mercancias es, pues, mantener un punto de vista mucho mas
elemental que decir que el trabajo productivo es el que produce capital” (citado por Studenski,
1984, p. 35).

Asi, Marx reconocié que tanto los bienes como los servicios al producirse en el sistema
capitalista y al generar utilidades y capital para el empresario, representan trabajo productivo.
Quizé para facilitar la exposicién de su teoria sobre la explotacion del hombre por el hombre
mismo, Marx asocia el concepto del trabajo productivo con la elaboracién de bienes; idea que
posteriormente es manejada por sus seguidores ideolégicos, quienes al no comprender las
abstracciones realizadas por Marx tergiversaron su pensamiento al sefialar que exclusivamente
la produccién de bienes materiales deberia incluirse en la produccion.

Asi como defendi6 algunas tesis de Smith, Marx también criticé su posicion al sefialar que los
valores de todas las mercancias eran “trabajo congelado” y las utilidades, inclusive el interés,
eran solo “plusvalia” creada por el trabajo que se apropiaba el empresario para si mismo. Por
tanto, el unico trabajo productivo era el del trabajador y los empresarios una clase parasitaria.
Por ello, el ingreso nacional, que consistia superficialmente en salarios, utilidades, interés y
renta, en realidad era ingreso creado Unicamente por la clase trabajadora.
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Es en extremo dificil tratar de resumir en una cuantas lineas la contribucién de Marx al
tratamiento de los conceptos macroecondmicos, objeto del presente estudio, ya que es mas que
imposible distinguir la teoria marxista estatica de la dinamica, porque sus elementos que
pudieran parecer anélisis estdticos estdn condicionados por la finalidad dinamica, sobre todo
aquella que esta implicita en el marco sociol6gico en que aparece situado el analisis econdémico
(Roll, 1975). No obstante, se puede decir que Marx hizo todo un andlisis de los componentes de
la actividad econdmica, a saber: produccioén, consumo, distribucién y cambio, distinguiendo las
cualidades universales y las historicas, asi como las relaciones que existen entre ellas.

Con relacion a las categorias macroecondmicas, Marx reconocio la identidad existente entre el
ingreso y el producto, al sefialar que el ingreso lo constituian los salarios, las utilidades, el
interés y la renta y que todo él era generado por los trabajadores, en tanto que en términos del
producto lo definié como la suma de bienes de consumo y de inversidon neta. Siendo esto asi,
sostuvo que por tanto el ingreso nacional podria obtenerse aplicando el método del producto o
del ingreso, esto es considerando el valor bruto del producto total menos los gastos materiales y
las reposiciones del capital consumido o bien mediante la agregacidn de los ingresos derivados
de la produccion.

Marx, también plated la distincidn entre el “valor del producto” y el “valor nuevo” o el “valor
recién producido” (lo que en términos de la contabilidad nacional se denomina valor agregado),
constituyendo el “valor del producto” la suma del “valor nuevo” y la reposicidn del capital
consumido, lo que actualmente se conoce como Producto Nacional Bruto (Studenski, 1984).

Para Marx, el “producto bruto” incluia los valores duplicados de materia prima, provisiones,
reposicion de capital consumido y el “valor nuevo” producido durante el afio, que como ya se
seflalé estaba integrado por salarios y la plusvalia (constituida por la utilidad, el interés y la
renta). Es preciso sefialar que Marx sélo reconocié esos dos tipos de ingreso béasico en la
sociedad capitalista, ya que tanto el interés como la renta formaban parte de la plusvalia,
definida ésta como la diferencia entre el valor del trabajo generado y el valor de la fuerza de
trabajo pagada al obrero.

Aplicacién de las matematicas

Marie Esprit Ledn Walras (1834-1910), economista y matematico francés, ademés de ser
considerado uno de los fundadores de la escuela de la utilidad marginal, en 1874 publica por
primera vez la obra “Elementos de economia politica pura”, siendo su idea central mostrar
matematicamente el equilibrio general, expresado en términos de ecuaciones funcionales. De
acuerdo a su teoria, en un sistema econdmico todos los elementos, precios y cantidades de los
productos, estan relacionados y dependen unos de otros. Asi, en su modelo la produccién y el
consumo se presentan a través de ecuaciones lineales que reflejan la oferta y demanda total y la
correspondencia entre esos conceptos (Morales, 2000). Sus ideas posteriormente serian
retomadas en la elaboracion de las tablas de Insumo-producto.

Asi, en el ultimo cuarto del siglo XIX predominaban dos doctrinas econémicas diametralmente
opuestas. La primera, al no aceptar las ideas tedricas de Adam Smith, retoman el concepto de
produccién global planteado en el siglo XVII, y la segunda, basada en el esquema de Carlos
Marx, quien reformul6é y amplio el concepto inicial de Smith sobre la produccién material
restringida.
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¢. Principales corrientes de pensamiento en el siglo XX

Estando ya en el siglo XX, el concepto de produccién global fue adoptado como base para las
estimaciones del ingreso nacional en todos los paises, excepto en los socialistas, los cuales
siguiendo la filosofia marxista aplicaron la teoria de la produccién material reformulada por
Marx.

Las tablas de Insumo-producto

La teoria del equilibrio econdmico propuesta por Leon Walras fue desarrollada por Wassily
Leontief, (1906 - 1999), quien presentd unas tablas estadisticas para los afios 1919, 1929 y 1939
sobre la economia de los Estados Unidos de Norteamérica a las que denominé Input-Output
(insumo-producto). Tales estudios los elabord con influencia de la teoria marxista de la
reproduccion y de la préactica de balances reales aplicados en la ex Unién Soviética, sirviendo a
la vez de base para desarrollar el modelo marxista del balance intersectorial (Morales, 2000).

El propésito central de Leontief fue analizar el sistema econémico en su conjunto, utilizando
para ello un esquema contable y asi demostrar empiricamente el equilibrio general, lo que
significa determinar las interrelaciones que existen entre los niveles de produccion de las
distintas entidades, los precios de los bienes y las tasas de remuneraciones de los factores de la
produccion.

El sistema planteado por Leontief especifica diversas clases de entidades productoras
(actividades econémicas), considerando a las familias también como entidades que suministran
los factores de la produccién. Asi, cada una de esas entidades posee una cuenta que registra, por
un lado, sus producciones detalladamente, segun las entidades que las adquieren y, por el otro,
los bienes que utiliza la entidad con una clasificacion, segun las entidades que los proporcionan
(Balboa, 1984).

Cabe resaltar que el esquema de relaciones intersectoriales planteado por Leontief se aplicé en
la elaboracion “del primer balance del producto social global que correspondi6 al afio de 1923-
1924, durante la primera etapa de construccion del socialismo” (citado por Morales, 2000, p. 7).

Michal Kalecki v la macroeconomia

Tomando como base tedrica las ecuaciones marxistas de la reproduccidn, en los aflos treintas en
Polonia, Michal Kalecki (1899-1970) desarrolld, en forma paralela a como lo hacia en la misma
época John Maynard Keynes, una teoria de la demanda efectiva, determinando el ingreso
nacional, la oferta y la demanda.

Con su teoria, Kalecki afirmé que, dada la distribucion del ingreso entre beneficios y salarios, la
inversion y el consumo de los capitalistas determinan los primeros. Esto debido a que las ventas
y beneficios de un periodo al no ser resultado directo de decisiones pasadas, sino ya dadas, los
capitalistas pueden decidir cudnto invertir y consumir el proximo afio, pero no pueden conocer
cudnto sera de sus ventas ni de sus beneficios, y por lo tanto las variables independientes a ello,
en un periodo dado, estan representadas por la inversion y el consumo de los capitalistas, siendo
ambas las que determinan los niveles del ingreso nacional y de los beneficios que pueden
realizarse (Morales, 2000, p. 43).
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Aportaciones de Keynes

La teoria keynesiana se desarrollé en medio de un ambiente de incertidumbre creado por la
Depresién Mundial de los afios 30, caracterizado en términos generales por una disminucién
pronunciada en la actividad econdmica y un aumento considerable en los niveles de desempleo.
Asi, criticando a la doctrina neoclasica en boga, que no era capaz de dar respuesta concisa a la
problemética imperante, John Maynard Keynes (1883-1946), propuso sus ideas
macroecondémicas revolucionarias, que incluian un nuevo concepto sobre el ingreso nacional,
calificado como dindmico y cuyo propdsito central consistia en abatir el desempleo y elevar la
actividad productiva.

Keynes sostuvo que el elevado desempleo era consecuencia de una diferencia en la demanda
agregada y que ésta era baja debido a la inadecuada demanda de inversion. Asi pues, habria que
estimular la demanda agregada, utilizando para ello las politicas monetarias y fiscales. Con
ellas, de acuerdo a Keynes y sus seguidores, se elevaria la produccion y el empleo, aumentando
también el ingreso y, por tanto, el gasto en consumo.

Entre las multiples contribuciones que Keynes hizo para el estudio y comprensién de los hechos
economicos sobresalen dos, estrechamente relacionadas entre si y que también estan vinculadas
con el propésito de esta investigacion: la utilizacién de un concepto dindmico sobre el ingreso
nacional y su aportacién para el desarrollo de la macroeconomia y las cuentas nacionales.

En su critica a la doctrina clasica, Keynes sefialé que dicha teoria se habia preocupado por
explicar la distribucion del producto social mas que de su cuantificacién y que tal doctrina
pretendia sostener que el sistema econdmico, de manera espontdnea, tiende a producir una
ocupacién plena de los recursos de que dispone, con lo cual no estaba de acuerdo (Roll, 1975).

Tomando como referencia el dinamismo de la escuela fisiécrata y da Tabla Econdmica de
Quesnay, Keynes se ocupa del anélisis de los agregados (ingreso, consumo, ahorro, inversién),
dando as{ un nuevo enfoque a la economia, en el campo del andlisis del ingreso nacional, al
plantear en su teoria la distincidn entre los factores variables o estratégicos y los fenémenos
subsidiarios, relacionados o dependientes, demostrando al mismo tiempo que una modificacién
en el tamafio o direccion de los primeros, por el gobierno y los grupos privados, podria traer
como resultado que el ingreso nacional también variara en su tamaifio y estructura.

En un principio, Keynes solo considerd cuatro factores estratégicos: el volumen del consumo, la
magnitud de la inversion, la cantidad de dinero y la tasa de interés. Afios después, cuando las
finanzas gubernamentales se habian expandido a consecuencia de la Depresion Mundial de los
aflos treinta, agregd dos factores estratégicos: el gasto del gobierno y la recaudacion fiscal. Con
todos estos elementos Keynes plante6 que, en cualquier tiempo, el volumen de empleo dependia
de los cambios en el tamafio y direccion de uno o més de los factores estratégicos sefialados
(Studenski, 1984).

Por otra parte, se considera que la macroeconomia fue fundada por Keynes el 13 de diciembre
de 1935, cuando el pensador prologd su obra “Teoria general de la ocupacion, el interés y el
dinero”. En ella, el autor destaca que la demanda agregada determina el valor de las otras
magnitudes econdmicas, posicion contraria a lo planteado por la teoria clasica que sostenia que
el equilibrio econdmico estaba determinado por consideraciones de oferta.
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Con su modelo, Keynes planted concepciones novedosas al proponer y retomar la intervencion
del Estado y la regulacion de la economia capitalista, sugiriendo también incrementar el gasto
publico con objeto de estimular la demanda, aumentar el ingreso nacional y con ello garantizar
empleo a la fuerza de trabajo desocupada. Los aspectos esenciales de la teoria keynesiana se
pueden resumir en los siguientes:

o “El ingreso, los costos y los recursos dependen del volumen de empleo”

e La relacion entre el ingreso y el consumo depende de las caracteristicas psicoldgicas de la
comunidad, lo que define la “propensidén marginal a consumir”

e El nivel de empleo depende del consumo y de las nuevas inversiones, lo que se conoce
como demanda efectiva

e La funcién de demanda global est4 constituida por la suma de consumo y la inversién

e La oferta global se define como el importe del producto que los empresarios esperan recibir
con los trabajadores contratados

e “El volumen del empleo depende de la funcién de oferta global, de la propensién marginal a
consumir y del volumen de inversiéon” (Morales, 2000, p. 41 y 42).

Como se aprecia en el resumen elaborado por el Doctor Morales, Keynes destaca la importancia
de la utilizacion de conceptos e indicadores macroeconémicos como son los correspondientes a:
demanda y oferta global, empleo, consumo, inversién, ingreso, entre otros, poniendo de
manifiesto la transformacién habida en el pensamiento econdmico y, con ello, la necesidad de
crear un sistema para cuantificar los agregados bajo estudio y que a su vez permitiera el control
de los mismos, lo cual al paso del tiempo dio origen al surgimiento de un sistema capaz de
calcular y dar seguimiento a las variables macroeconémicas, que actualmente se denomina
“Sistema de Cuentas Nacionales”.

Asi, se considera que Keynes fue uno de los més destacados percursores del actual Sistema de
Cuentas Nacionales, ya que su teoria propici6 la elaboracién de la obra “An Analysis of the
Source of War Finance and an Estimate of the National Income and Expenditure in 1938 and
19407, publicando en 1941 por el Tesoro Inglés, cuya segunda parte la integraron tres “Cuentas
Nacionales”, que mostraban el ingreso nacional, los ingresos y gastos de los hogares y los flujos
de entradas y salidas del gobierno (Morales, 2000, p. 8).

Una reflexion

En términos generales, se puede afirmar que todas las doctrinas econdmicas, pasadas, presentes
y futuras, han tenido, tienen y tendran influencias de pensadores anteriores y contemporaneos,
siendo también inducidas en su conformacién por la ideologia adoptada y las circunstancias
histéricas de la época en que han vivido, viven o vivirdn los grandes tedricos y practicos, lo que
ha permitido el avance de la ciencia econdémica. Esto precisamente también sucede con el
empleo de los conceptos macroecondémicos, que han transitado desde los mercantilistas, los
fisidcratas, Adam Smith, Marx, Keynes, entre otros grandes pensadores, en los que por ejemplo
Michal Kalecki y Keynes, no obstante la diferente ideologia que profesaban, llegaron a
resultados similares, utilizando esquemas de mediciéon también diferentes y para economias con
distinta estructura y propdsito, es decir para naciones socialistas el primero y para capitalistas el
segundo.
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3.2 ORIGENES DEL SISTEMA DE CUENTAS NACIONALES (SCN)

Como resultado del interés oficial por la comparabilidad de las estadisticas econémicas, el SCN se
prefigurd a fines de la década de los aflos veinte del siglo XX. En 1928, la Liga de las Naciones
llevé a cabo una Conferencia Internacional con el fin, por un lado, de estimular la elaboracion de
estadisticas econdmicas, y por otro de que los paises adoptaran métodos uniformes en la
presentacion de los resultados obtenidos, teniendo como objetivo central disponer de calculos del
ingreso nacional.

Como consecuencia de la Gran Depresion del decenio de 1930 y dada la evolucion alcanzada por la
teoria macroecondmica, propiciaron el impulso de las mediciones del ingreso nacional. En 1939, la
Liga de las Naciones publicd, por vez primera, estimaciones sobre ese indicador de 26 paises para
el periodo 1929-1938. En ese mismo aflo, el Comité de Expertos Estadisticos que se formé al
interior de la Liga de las Naciones reconoce la imperiosa necesidad por generar directrices
internacionales para la medicién del ingreso nacional a efecto de lograr la comparabilidad
internacional, creandose en 1945, el subcomité de Estadisticas del Ingreso Nacional, adscrito al
Comité de Expertos ya mencionado, mismo que estuvo encabezado por Richard Stone.

En 1947, Richard Stone elaboré un informe del Subcomité denominado “Definiciéon y medicion de
la renta nacional y de los totales relacionados”, en el cual mostrd la manera de obtener el ingreso y
el producto nacional, para lo que selecciond y combind las transacciones elementales de un sistema
econdémico.

En tal informe, recomendé la elaboracién de nueve cuadros para presentar las estadisticas del
ingreso nacional, anexdndole un apéndice que contemplaba un conjunto de 24 cuentas, apoyadas en
una estructura basica de cuentas corrientes (explotacién y apropiacion) y cuentas de capital (capital
y reservas) para los sectores: empresas, intermediarios financieros, instituciones de seguros y de
seguridad social, consumidores finales y resto del mundo (Organizacién de las Naciones Unidas, et
al, 2003. p. xI).

a. El Sistema de Cuentas Nacionales 1953 (SCN-1953)

Posteriormente a la Segunda Gran Guerra, a nivel mundial se adquirid una experiencia
importante en materia de contabilidad nacional, en 1950 la Oficina de Estadistica de las
Naciones Unidas reunié céalculos para varios afios, abarcando 41 paises, que publicéd en el
documento denominado “Estadisticas del Ingreso Nacional 1938-1948”.

En Europa, los resultados ofrecidos por la contabilidad nacional se utilizaron para administrar la
ayuda a los paises que sufrieron la guerra y para estimular el crecimiento econémico. En 1950,
la entonces Organizacion de Cooperacion Econémica Europea (OCEE), public6 un conjunto de
cuentas, las cuales sirvieron de prueba de su aplicabilidad y conveniencia, mismas que fueron la
base para que en 1952 se difundiera “Un Sistema Estandarizado de Cuentas Nacionales” para
sus paises miembros (citado por la Organizacion de las Naciones Unidas, et al, 1993, p. xl),
entre cuyos objetivos tenia el ofrecer un conjunto de cuadros estdndar para la presentacion de la
informacion contable nacional y relacionar las partidas de los cuadros en un sistema articulado
y clasificar esas partidas.
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Por su parte, la Comision de Estadistica de las Naciones Unidas se esforzaba por lograr que la
presentacion de las cuentas nacionales de los paises adscritos a esa Organizacién tuvieran una
base uniforme y es en 1953 cuando a través de un informe da a conocer “Un Sistema de
Cuentas Nacionales y correspondientes cuadros estadisticos”, el cual incluia seis cuentas
estandar que se apoyaban en una estructura subyacente de cuentas de produccién, consignacion,
conciliacion de capital y transacciones con el exterior para tres sectores bdsicos (empresas,
unidades familiares e instituciones privadas sin fines de lucro y gobierno general). En
comparacion con la presentacion del informe de 1947, las cuentas de 1953 eran mas elaboradas
con respecto a las transacciones de capital.

En el informe de 1953 se seflalé que “El propdsito de este informe... es formular un sistema
estandar de contabilidad nacional que proporcione una base que tenga aplicacion general para la
presentacion de estadisticas del ingreso nacional y del producto nacional” (Organizacién de las
Naciones Unidas, 1953, p. xli). Por otra parte, el Sistema de Cuentas Nacionales de 1953 (SCN-
1953) expresamente considerd las necesidades que los paises en desarrollo tenian para integrar
su contabilidad nacional y ponia énfasis en lograr la mayor armonizacién con otras normas
internacionales que aplicaban otros organismos como el Fondo Monetario Internacional (FMI)
o la OCEE, no obstante reconocia que atn con los esfuerzos realizados y a la cada vez mayor
cantidad de informacion, resultaba imperioso sistematizarla, puesto que todo ello habie
propiciado la elaboracién de agregados distintos, parcialmente relacionados (Organizacion de
las Naciones Unidas, 1953, p. xli).

El SCN-1953, por otro lado, daba prioridad a la elaboracion de los célculos en valores
corrientes y sélo consideraba la valoracién monetaria a precios constantes como un tema de
investigacién, dado que, no obstante el avance logrado por algunos paises sobre el particular,
existian grandes diferencias entre ellos en cuanto a su ambito y calidad.

A peticion de Jas Naciones Unidas, una gran cantidad de paises reportaron los resultados de su
contabilidad nacional y es en 1958 cuando se publican ese tipo de datos en el Anuario de
Estadisticas de Cuentas Nacionales de 70 paises y territorios. Vale sefialar que tal publicacién
cambi6é de denominacién en 1982 por el de “Estadisticas de Cuentas Nacionales: Principales
Agregados y Tablas Detalladas” (Organizacion de las Naciones Unidas, et al, 2003. p. xlviii).

La segunda edicion del SCN-1953 se publicé en 1960 e incluia comentarios sobre la
experiencia desarrollada por los distintos paises en su aplicacion. La tercera edicion se difundid
en 1964 y con ella se establecié una correspondencia mayor con lo dispuesto en el Manual de la
Balanza de Pagos publicada por el FMI.

El Sistema de Cuentas Nacionales 1968 (SCN-1968)

En el mismo lapso en que era publicada la tercera edicion del SCN-1953, la ONU consider6
necesaria su revisiéon y por ello convocd a un grupo de expertos a tal efecto. Tal grupo tuvo
como presidente a Richard Stone, generando tres informes, el ultimo de los cuales se present6 a
la Comision de Estadistica de las Naciones Unidas en 1967 y derivado de ello dicha Comisién
aprob6 el nuevo SCN-1968.

Dos fueron los principales aspectos que incidieron para que se hiciera el SCN-1968: el avance
desigual y heterogéneo en la elaboracion y desarrollo de la contabilidad nacional en los
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diferentes paises (algunos preparaban tablas de insumo-producto, otros las cuentas de flujos de
fondos y unos pocos desarrollaban los balances y unos mas avanzaban en los calculos a precios
constantes) y la construcciéon de modelos econémicos desagregados con objeto de apoyar el
analisis y la politica econdémica aplicados en las naciones (en la modelizacién los agregados se
subdividian, por ejemplo en produccién, consumo, inversion, etc., lo cual al no disponer de
informacién homogénea e integrada, dificultaba la construccién de los modelos).

Entre otras, esas dos razones motivaron que el SCN-1968 incorporara ampliaciones en la
estructura de las cuentas, para lo cual sugeria: desagregar la cuenta de produccion en tablas de
insumo-producto, registrar el préstamo o endeudamiento neto en flujos financieros por sector,
separar las cuentas de ingresos y gastos de las de capital y asf avanzar en la construccién de las
cuentas por sectores institucionales, adicionar los balances para los sectores y el total del pais, y
elaborar célculos a precios constantes para los bienes y servicios.

Para cumplir con la ampliacién de la tematica en materia de contabilidad nacional, el SCN-1968
propuso a los paises la integracion de 20 cuentas que denomind normalizadas, clasificadas en
tres clases: las de Clase I representadas por las cuentas consolidadas de la nacion que resumian
los hechos econdémicos (producto y gasto internos brutos, ingreso nacional disponible y su
asignacion, financiacién del capital y transacciones con el exterior); las de Clase II constituidas
por las cuentas de produccién, gastos de consumo y formacioén de capital (en ellas se proponia
mostrar la oferta y utilizacién de los productos, distinguiendo propiamente la produccién de
mercancias de otro tipo de bienes y servicios generados, para lo cual a los productores se les
clasificé en cuatro tipos: de mercancias, otros tipo de bienes y servicios, de servicios de las
administraciones publicas, y de servicios privados no lucrativos que se prestan a los hogares); y
las de Clase IIl, integradas por las cuentas de ingresos y gastos y de financiacién del capital,
elaboradas por sector institucional: empresas no financieras, instituciones financieras,
administraciones publicas, instituciones privadas sin fines de lucro que sirven a los hogares y
hogares (Organizacion de las Naciones Unidas, 1970, p. 157 a 169).

El SCN-1968 pretendia que los paises integraran todas sus cuentas normalizadas y
complementarias en 26 cuadros (Organizacién de las Naciones Unidas, 1970, p. 171 a 208),
cuyos registros se supone estaban relacionados entre si en todos los aspectos tratados por €]
Sistema, excepto los balances de apertura y cierre. S

Por otra parte, se consideraba que el SCN-1968 era factible de ser aplicado a las diferentes
naciones, independientemente de la etapa de desarrollo alcanzado. No obstante, dedicéd el
capitulo IX para recomendar a los paises en desarrollo la forma como podrian hacer la
adaptacion del Sistema. De igual forma, en el SCN-1968 se plante6 como propésito aproximar
sus lineamientos metodolégicos a los registrados en el Sistema de Balances de la Economia
Nacional, es decir, el Sistema del Producto Material, elaborado en 1965 por el Consejo de
Asistencia Economica Mutua y que aplicaban los paises con economias de planificacion
centralizada.

Si bien es cierto que el SCN-1968 amplié la perspectiva para la integracion y perfeccionamiento
de la contabilidad nacional de los paises, dejé para un futuro la investigacién de temas como
son: la contabilidad regional, la clasificacion funcional de los insumos, la delimitacién entre
gasto corriente y de capital, entre otros importantes aspectos. Dado que la orientacidn practica
del SCN-1968 era limitada, posteriormente a su publicaciéon y con el fin de afianzar sus
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postulados, se difundieron manuales para la medicidn especifica de algunos tépicos: balances,
distribucion del ingreso, consumo y riqueza, precios constantes, etcétera.

El actual Sistema de Cuentas Nacionales de 1993 (SCN-1993)

Con la finalidad de evaluar la implementacion del SCN-1968 en los paises y la experiencia
desarrollada por ellos, entre 1975 y 1980, las Naciones Unidas organizaron reuniones a nivel
regional a tal efecto y en 1979 decide convocar a un grupo de expertos para planear su futura
orientacion, el cual se reunié de 1980 a 1985, efectuando recomendaciones en el sentido de
actualizar el SCN-1968 a las nuevas circunstancias, clarificarlo, simplificarlo y armonizarlo con
otras estadisticas relacionadas.

Asi, en 1985 la Comisién de Estadistica de las Naciones Unidas confirié al denominado Grupo
Intersecretarial de Trabajo sobre Cuentas Nacionales (integrado por la Oficina de Estadistica de
las Comunidades Europeas, el Fondo Monetario Internacional, la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdémico, la Divisién de Estadistica y las Comisiones
Regionales de las Naciones Unidas, y el Banco Mundial), la planeacién del trabajo para efectuar
la revision del Sistema (Organizacidn de las Naciones Unidas, et al, 1993. p. x1v).

De 1986 a 1989, los grupos de expertos celebraron reuniones en las que dividieron la temética
en ocho grandes areas: estructura del SCN, comparaciones de precios y cantidades, sectores
(externo, hogares y publico), cuentas de produccién y cuadros de insumo-producto, flujos
financieros y balances, y reconciliacién del SCN vy el Sistema del Producto Material, derivando
de dichas reuniones informes y borradores de los capitulos del futuro manual.

En 1991, se entregd a la Comision de Estadistica de las Naciones Unidas un borrador
provisional, a mediados de 2002 este borrador fue refinado y en octubre de ese afio se presento
en un seminario interregional, del cual se desprendié un informe que fue aprobado, con todo y
el SCN-1993 ya revisado, por dicha Comision y sugerido por esta para ser instrumentado por
los paises a partir de 1993.

Asi, hubieron de transcurrir 25 afios para disponer de un manual actualizado que orientara la
integracién de las cuentas nacionales de los paises, lo cual no fue tarea facil toda vez que la
economia mundial y la particular de cada nacién se habian transformado profundamente,
adquiriendo las formas de producir nuevas caracteristicas.

En comparacion con el SCN-1968, el actual SCN-1993 ofrece ventajas incomparables ya que,
por ejemplo, presenta una cuenta separada para registrar la revalorizacién de activos y pasivos,
elemento indispensable en situaciones de inflacién pronunciada; propone la cuantificaciéon del
consumo final efectivo de los hogares, el gobierno y las instituciones sin fines de lucro al
servicio de los hogares, redimensionando asi las actividades gubernamentales; delimita la
clasificacion del sector financiero y los instrumentos que éste opera, dadas las frecuentes
innovaciones habidas en ese &mbito; propicia la incorporacién de la contabilidad del medio
ambiente; define y propone una clasificacion de los activos; simplifica el trabajo de los
contadores nacionales; ofrece un razonamiento conceptual del tratamiento aplicable; identifica
las reglas contables; distingue las actividades legales de las ilegales; recomienda el tratamiento
especifico de los impuestos; sugiere la aplicacion de criterios para el caso de los sistemas
oficiales de cambio multiple; entre otros tantos aspectos mas.



39

Adicionalmente, el SCN-1993 esta armonizado con otros lineamientos estadisticos de nivel
internacional lo cual representa un avance muy importante. Tal armonizacién se mantiene con
la quinta edicién de] Manual de la Balanza de Pagos, las estadisticas de finanzas publicas y las
financieras y monetarias, del Fondo Monetario Internacional, asi como con las normas y
cobertura que la Organizacion Internacional del Trabajo utiliza en la definicion de empleo,
formal e informal.

Para cumplir con su cometido el SCN-1993, en estricto sentido, recomienda a los paises la
integracidon de una secuencia completa de cuentas para la economia total y para cada uno de los
cinco sectores institucionales que internamente la integran (sociedades no financieras,
sociedades financieras, gobierno general, hogares ¢ instituciones sin fines de lucro que sirven a
los hogares). En conjunto, representan 18 cuentas y en ellas se registrarian datos de acuerdo al
sector de que trate, siendo de uso exclusivo para los hogares el gobierno general, las
instituciones no lucrativas y el total las correspondientes a la redistribucién del ingreso en
especie y la de la utilizacion del ingreso disponible ajustado (que forman parte de la cuenta II.
distribucion y utilizacién del ingreso).

Para una mayor esquematizacién el SCN-1993 secciona su presentacién de las cuentas en
corrientes: 1. produccién; II. que agrupan la distribucién y utilizacion del ingreso (distribucion
primaria, secundaria, redistribucién y utilizacién); III de acumulacion: capital, financiera y otras
variaciones de activos; y IV los balances: de apertura, variaciones y de cierre. En tanto, para el
sector no residente, es decir para el resto del mundo, sugiere la presentaciéon desglosada de los
grupos de cuentas: 1. bienes y servicios con el exterior, II. ingresos primarios y transferencias
corrientes con el exterior, III. acumulacion con el exterior, y IV. activos y pasivos con el
exterior (Organizacion de las Naciones Unidas, et al, 1993, anexo V. p. 660 a 736).

Finalmente, sin dejar de lado el reconocimiento que el propio SCN-1993 hace de la tematica
para abordar en un futuro préximo (por ejemplo, la producciéon de servicios del trabajo no
remunerado de los hogares), se puede decir que tal Sistema es flexible, de tal forma que es
posible aplicarlo de manera gradual por los paises, de acuerdo a sus necesidades vy
disponibilidad de informacién, ofreciendo también la perspectiva de generar cuentas especificas
con objeto de presentar conceptos adicionales a, o diferentes de, los del marco central, como
pueden ser las cuentas satélite del medio ambiente, turismo, vivienda, educacion, investigacion
y desarrollo, salud, entre otras.

3.3 EL SCN-1993 Y LAS CUENTAS SATELITE

Los estudios satélite se denominan asi ya que en su disefio y elaboracién se consideran todos los
elementos conceptuales que emanan del marco central del Sistema de Cuentas Nacionales 1993
(SCN-1993), constituyéndose asi en una extensién especializada del mismo y los resultados
obtenidos estan estrechamente vinculados entre si, permitiendo la comparabilidad internacional,
con los indicadores macroeconémicos totales y con los de otros sectores productivos.

Las cuentas satélite permiten: suministrar informacién adicional, de caradcter funcional o de
interrelaciones sectoriales; utilizar conceptos, clasificaciones y marcos contables complementarios
o alternativos, cuando se requieren para un estudio especifico, como el turismo, la salud, la
vivienda, el medio ambiente, y asi extender el marco analitico de la contabilidad nacional; analizar
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los datos mediante indicadores y agregados especiales para ese campo de estudio; y vincular el
analisis de registros fisicos con el sistema contable.

Tales estudios, aglutinan y sintetizan las miles de transacciones econdémicas que se realizan a lo
largo y ancho del territorio del pais y con el resto del mundo, presentadas en un conjunto de
cuadros estadisticos que la integran. Presenta datos detallados referentes al consumo, la oferta,
utilizacion y otras variables, poniendo a disposicidn de las autoridades correspondientes las
herramientas que se requieren para apoyar la instrumentacioén de la politica y la toma de decisiones,
a fin de fomentar aiin mas la evolucién de las actividades que directa o indirectamente se relacionan
con el campo de estudio.

El SCN-1993, por otra parte, dedica el capitulo XXI para exponer los temas satélite, en el cual
describe como puede ampliarse el Sistema, de modo que abarque 4reas de interés selectivas,
mediante la utilizacion de esquemas y conceptos de clasificacidn que son complementarios o
alternativos a los del marco central (Organizacién de las Naciones Unidas, et al, p. 1).

3.4 DESARROLLO DEL SISTEMA DE CUENTAS NACIONALES EN MEXICO

Las cuentas nacionales forman parte de la estadistica derivada y para documentar los célculos de las
variables que las integran se requiere de un cimulo importante de estadistica bésica, representada
ésta por registros administrativos que generan las empresas y las unidades econdmicas
gubernamentales, asi como por los resultados de encuestas y censos que aplican los diferentes
entes, particularmente el gobierno.

a. Antecedentes

Antes de la colonia existian recuentos poblacionales con fines tributarios, en el periodo colonial
se elaboraron estadisticas de comercio, gasto gubernamental y la mineria. En 1790, se llevo a
cabo el Primer Censo de Revillagigedo, asi anterior a 1882 en materia de estadistica era poco lo
que existia, cuando lo habia era parcial, disperso y con diversos niveles de calidad.

En 1882 se crea la Direccion General de Estadistica (DGE), bajo la cual en principio se
generaron, entre otras importantes estadisticas: los censos de poblacidén en 1895 (el primero),
1900 y 1910, en 1893 el Anuario Estadistico, en 1894 el Boletin Anual y Semestral de
Estadistica y la memoria estadistica sobre las rentas publicas de la nacion.

De 1910 a 1920 las estadisticas no s6lo se estancaron sino que retrocedieron. Por lo antes
mencionado, existia la necesidad de crear un Sistema de Informacién Estadistica Nacional o al
menos desarrollar y organizar algunas estadisticas econdémicas fundamentales como son: censos
econdmicos, estadisticas de produccidn y registros administrativos.

Asi, en 1930, ademas del V Censo de Poblacion, se levantaron el I Censo Industrial y el I Censo
Agricola, en tanto que en 1935 el Il Censo Industrial, posibilito realizar los célculos iniciales
del ingreso nacional.

Emilio Alanis Patifio elabor6 el primer célculo del ingreso en la DGE en 1938. Segin
especialistas subestimaba la realidad econdémica debido al descenso registrado en las



41

actividades (baja en exportaciones, produccion de petrdleo, decremento en importaciones, el
transporte, manufacturas, mineria, ganaderia, energia eléctrica y el comercio), ademas por las
limitaciones de informacién estadistica.

Josué Sdenz, Director General de Estadistica de 1942 a 1946, fue el primero que realiz6 los
célculos del PIB de México, en 1943 presenté la estimacion del ingreso referido a 1929, 1939 y
1942. Aplicando el método de la produccién, elabord la primera serie del ingreso nacional para
el periodo 1929-1945 que publicéd bajo el titulo de “El ingreso nacional neto de México 1929-
1945”. Por tal razén, a Josué Saenz se le considera el pionero en el céalculo del P1B.

. Las cuentas nacionales en el Banco de México (Banxico)

La institucionalizacién de los calculos inicié en 1939, ya que desde ese afio Banxico comenz6 a
generar sus estimaciones sobre el ingreso nacional, aunque los resultados obtenidos no los daba
a conocer publicamente. En 1945, Banxico recibié la encomienda de realizar los estudios del
producto y el ingreso nacionales, la cual se depositd, entre otros, en Rodrigo Gémez (Director
General de esa institucion de 1952 a 1970).

El Banco Internacional de Reconstrucciéon y Fomento (BIRF), ahora Banco Internacional de
Reconstruccién y Desarrollo (Banco Mundial), estimulé el calculo del ingreso por parte de
Banxico, el cual en su Departamento de Estudios Econémicos establece la Divisién de Cuentas
Nacionales, que como uno de sus primeros logros present6 la serie anual 1939-1949 del ingreso
nacional, destacando la labor emprendida por Eliel Vargas, quien en 1946 cuestiond los
calculos de Alanis Patifio y Josué Séenz.

Después de la publicacion del Sistema de Cuentas Nacionales 1953 (SCN-1953), Banxico
obtuvo asesoria holandesa por parte de Martin Ekker, Cornelius Oomens y Gustaaf Loeb.
Elabor6é la Matriz de Insumo-Producto (MIP) 1950, la cual tomando en consideracion los
registros de los censos de 1950, fue impresa y publicada en 1957 en el documento denominado
“La estructura industrial en México en 1950”. Dicha MIP abarcé 45 ramas de actividad y la
industria de la transformacion se clasificé en 14 grupos. Posteriormente, en 1959, la MIP se
publicé con una mayor desagregacion.

Ademas del aporte de los holandeses en Banxico, otras instituciones como el Centro de
Estudios Monetarios Latinoamericanos (CEMLA), promovian el desarrollo de la Contabilidad
Nacional. En 1957, la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
patrociné un estudio que incluyé los principales componentes del ingreso y producto nacionales
de México del periodo 1945-1955, con proyecciones para 1965, a precios de 1950 que habia
elaborado Banxico (INEGI, 2003).

En 1960 se publicé, en varios tomos, la obra “México cincuenta afios de revolucién”, el primero
se dedicé a los aspectos econoémicos, entre los que destaca un estudio de Enrique Pérez Lépez
denominado “El Producto Nacional”, en el que se presentaron las series para los afios 1895-
1910 y 1921-1938 y registros por division de actividad para el periodo 1939-1959. Sus célculos
fueron cuestionados, pero resultaron significativos ya que los correspondientes al producto
nacional se utilizaron con fines de analisis macroeconémico.
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En 1967, Banxico concluyé la MIP de 1960 con base en la informacién censal de ese afio,
incorporando la metodologia sugerida por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) en el
SCN-1953, e incluyd 45 ramas de actividad econémica. En 1969, Banxico presentd los
resultados de la serie 1950-1967, base 1960, del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN),
adicionando nueva informacion sobre acervos de capital, para lo cual conté nuevamente con la
asesoria de Cornelius Oomens, y que contemplaba registros sobre: la produccion, el ingreso y
los gastos corrientes, vinculandolos con los acervos de capital, en valores corrientes y a precios
de 1960, e indices de valor, volumen fisico y de precios implicitos. Las cuentas consolidadas
presentaron las categorias de: produccién, consumo, acumulacion y las transacciones con el
resto del mundo, lo que implicitamente constituia un esquema integrado de cuentas.

El Sistema de Cuentas Nacionales de México (SCNM) ante el cambio

Aun cuando se habian registrado logros y avances, la generaciéon de estadistica basica y
derivada no estaba articulada, razén por la cual el pais requeria de una transformacién profunda
en la forma de elaborar e integrar la estadistica, uniendo lo disperso, centralizando y
reasignando funciones e integrando la estadistica a la planeacion.

Asi, en 1972 se establecidé el Comité Técnico Consultivo de Unidades de Informacion
Estadistica del Sector Publico Federal (Secretaria de Agricultura y Ganaderia, Secretaria de
Salud, Banxico y Banco de Comercio Exterior, entre otras dependencias), creandose el Sistema
de Informacion para la Programacién Econémica y Social (SIPES).

En el SIPES participaron todas las instituciones que estaban involucradas en la generacion e
integraciéon de informacién estadistica. Del SIPES surge el planteamiento metodolégico del
Sistema Nacional de Informacion y el disefio del marco teérico contable. El grupo de trabajo
SIPES-DGE, que coordinaba a las otras dependencias, fue preparando el camino para que la
DGE asumiera la responsabilidad de elaborar las cuentas nacionales del pafs, a cargo todavia de
Banxico (INEGI, 2003, p. 41).

El 23 de marzo de 1977, al interior de la Secretaria de Programacién y Presupuesto, inici6
labores la Coordinaciéon General del Sistema Nacional de Informaciéon (CGSNI), cuya
responsabilidad fue articular el aparato productivo estadistico nacional, pues existian 100
instituciones, 466 dependencias y 555 unidades que elaboraban informacién estadistica.

En 1978, autoridades de la SPP invitaron a expertos internacionales para crear el nuevo Sistema
de Cuentas Nacionales de México (SCNM), acorde con los nuevos lineamientos de la ONU
(SCN-1968) y con la realidad econdmica del pais y del mundo, destacando, entre otros, por
todos sus aportes el Dr. Horacio Santamaria, quien fuera el jefe de grupo de expertos de la
ONU, comisionado por CEPAL. También tuvieron importante influencia en el desarrollo del
SCNM: Luis Cossio Silva, Oscar Rangel Venzor y Eduardo Rosas Landa por parte de la SPP y
por Banxico: Rubén Gleason Galicia, Miguel Flores Marquez y Carlos Bazdresch Parada. Con
Ja participacion de la ONU, la SPP y Banxico, se cre6 un grupo interinstitucional que funciond
hasta 1989, aunque a partir de 1981 el proyecto del SCNM se asigné oficialmente a la CGSNI.
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d. EISCNM en el INEGI

Al trasladarse los célculos del SCNM de Banxico a la extinta SPP, en 1981, cuya unidad
responsable directa era la CGSNI (antecesora del actual INEGI), en diciembre de 1978 se
concluyé la MIP para 1970, publicandose en 1979 en cuatro volimenes: el primero, resume los
métodos, tratamientos técnicos y principales resultados cuantitativos, el segundo, tercero y
cuarto contienen los cdlculos elaborados de la industria manufacturera, sector agropecuario,
industria petrolera y los servicios, y del Gobierno General, respectivamente.

Entre sus principales caracteristicas se pueden anotar: una valoracién a precios productor, para
73 ramas de actividad (contra las 45 que difundia Banxico), se adopté la CIIU a la realidad
productiva del pais, adaptdndolo al Codificador Mexicano de Actividades Econdémicas y a su
interior integrd la submatriz de origen y destino de las importaciones.

En 1979, se elabor6 una submatriz del consumo privado para 1970 y se realizaron talleres
internos sobre la contabilidad nacional a precios constantes, con objeto de ampliar los célculos
elaborados.

En 1980, la CGSNI se reestructuré y adoptd el nombre de Coordinacion General de los
Servicios Nacionales de Estadistica, Geografia e Informatica (CGSNEG]I), ratificando a la DGE
como la responsable de elaborar las cuentas nacionales.

El 22 de abril de 1981, se presentd el nuevo Sistema de Cuentas Nacionales para la serie 1970-
1978 que incluia: cuentas consolidadas de la nacidén, cuentas de produccién, consumo y
acumulacién, a precios corrientes y de 1970 y la MIP de 1975. La fecha anterior marco
oficialmente, la transferencia de la contabilidad nacional del Banco de México hacia la SPP,
finiquitando asi cuatro afios de negociaciones.

Para 1982 se habia generado una gran cantidad de publicaciones y productos derivados del
SCNM, entre los que se pueden citar: el ABC de las Cuentas Nacionales, actualizaciéon anual
del SCNM, cuentas econdémicas del sector publico presupuestario del Gobierno Federal y del
Distrito Federal, elaboracion de la MIP para 1978, y estimaciones del PIB estatal para 1970 y
1975. A fines de 1982, ante un entorno internacional caracterizado, entre otros aspectos, por la
masificacién del uso de nuevas tecnologias de la informacidn, la competitividad econémica y la
globalizacién, el SCNM se constituyd en el eje ordenador de las estadisticas econdmicas
estructurales y de coyuntura.

Al considerar a la informaciéon como valor estratégico, en 1983 se crea el INEGI, heredero de la
CGSNI (1977-1980) y la CGSNEGI (1980-1982). El INEGI se cre6 como un organo
desconcentrado de la SPP, siendo una de sus principales direcciones generales la de Estadistica,
la cual definid entre sus proyectos prioritarios a las cuentas nacionales, creando asi la Direccion
de Contabilidad Nacional y Estadisticas Econdémicas, integrada por seis subdirecciones una de
ellas la de Cuentas Econémicas Nacionales.

Producto de lo anterior, se generaron investigaciones importantes: en 1983, se publico el
Producto Interno Bruto (PIB) estatal para los afios 1970, 1975 y 1980; en 1984 se dan a conocer
las cuentas del sector publico, a precios corrientes; en 1986, se difundié la MIP de 1980,
reordenando algunas actividades, incluyendo la medicién del artesanado industrial,
reorganizacion de las actividades de PEMEX, etcétera. En 1987, se concluyeron varios trabajos:
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se dio a conocer el PIB trimestral, con desagregaciéon de las nueve grandes divisiones de la
CIIU, mas las nueve divisiones de la industria manufacturera, se elaboré un reempalme (darle
continuidad a una serie histérica de datos de afios precedentes al afio base a precios constantes),
con base en 1970 que llegd a 1960. También se generd la MIP para el Area Metropolitana de la
Ciudad de México.

En 1988, se concluyd: el SCNM, con base en 1980, e incorporo los datos de la nueva Encuesta
Industrial, ampliando de 57 a 129 el numero de clases incluidas; el indice mensual de la
actividad industrial por origen; se amplié la MIP 1980 en lo relativo al sector agropecuario (de
73 pas6 a 92 ramas de actividad); y la construccién del sector publico por nivel institucional y
por tipo de obra.

En 1989, el INEGI inicié un importante proceso de modernizaciéon que inclufa las cuentas
nacionales. En 1990, las cuentas nacionales iniciaron su camino hacia la consolidacién como
uno de los pilares de las estadisticas nacionales. En ese afio se concluyé una estimacion del PIB
trimestral a precios corrientes y se realizé la estimacién anual del PIB por entidad federativa.

En febrero de 1992 desaparece la SPP y sus funciones pasan a la SHCP y con ello el INEGI. En
septiembre de 1993 entra en funciones la Direccién General de Contabilidad Nacional, Estudios
Socioeconémicos y Precios (DGCNESyP), quedando a su cargo la generacidén de estadisticas
derivadas y en la DGE la estadistica basica.

En 1996, se publicé el SCNM base 1993, adoptando para ello las ultimas recomendaciones
internacionales derivadas del Sistema de Cuentas Nacionales 1993 (SCN-1993), de las
Naciones Unidas, entre otros importantes organismos, adoptando el nuevo afio base de
referencia todos los productos y proyectos derivados del SCNM. En abril de ese mismo afio, dio
inicio el funcionamiento regular del sitio del INEGI en Internet que en la seccién de estadisticas
econémicas incluia los indicadores macroeconémicos del SCNM de coyuntura, anuales,
sectoriales, etcétera, asi como de series histdricas.

En el ambito de las cuentas satélite, en 1994 se difunde el Sistema de Cuentas Econémicas y
Ecolégicas y en 1998 se dan a conocer los célculos de la Cuenta Satélite del Turismo, estudio
que junto con el producto denominado Cuentas por Sectores Institucionales, publicado en 1999,
adoptan las recomendaciones internacionales que emanan del SCN-1993.

En resumen, el actual SCNM est4 formado por cuatro tipos de estadisticas: anuales (cuentas de
bienes y servicios, regionales y sectores institucionales), trimestrales (PIB y oferta y
utilizacidn), mensuales (actividad industrial, formacién bruta de capital fijo e indicador de la
actividad econéomica — IGAE-) y satélite (medio ambiente, turismo, indicadores
macroecondémicos del sector publico e industria maquiladora de exportacién).
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CAPITULO 4

MARCO TEORICO CONCEPTUAL
PARA LA ELABORACION DE LA
CUENTA SATELITE DEL SECTOR
SALUD

Antes de enmarcar el esquema de la Cuenta Satélite del Sector Salud para México (CSSSM), es
necesario conceptuar los elementos que integran el estudio. Las principales definiciones y conceptos
toman como marco general de referencia dos manuales cuyas recomendaciones son aceptadas
internacionalmente por los paises y oficinas generadoras de informacién macroecondmica relacionada
con la salud y son: la versién 1.0 del Sistema de Cuentas de Salud (Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico, 2000) y el Sistema de Cuentas Nacionales 1993 (Organizacién de las
Naciones Unidas, et al, 1993).

4.1 PRINCIPALES CONCEPTOS, DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES SUGERIDOS
POR LA OCDE

Es preciso sefialar que la clasificacion y definiciones que la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OCDE) contempla en el Sistema de Cuentas de Salud antes referido,
consideran los conceptos utilizados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asi como los
aplicados en el desarrollo de experiencias de otras instituciones publicas o privadas que se han
abocado al estudio de la salud.

a. Conceptos y definiciones
e Sistema de salud y paciente

Los términos Sistema de Salud y Paciente estan estrechamente relacionados. El primero
refiere la atencién de la salud, mediante el suministro de bienes y servicios que demandan
los pacientes, en tanto que el segundo considera a las personas que los utilizan.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001, pag. 6 a 9). Por ello, la salud no puede ser
definida independientemente de los pacientes y las acciones realizadas por éstos. La salud,
para este estudio no se limita a los servicios médicos, sino que cubre un concepto mas
amplio dentro del marco de la morbilidad de la poblacién.

La morbilidad es un término genérico que refiere cualquier tipo de sintoma que afecta la
salud de la poblacion en un sitio y tiempo determinado (enfermedad, malestar, accidente,
etcétera). De igual forma, el concepto se utiliza para expresar el nimero de personas
enfermas o los casos de una enfermedad, en relacién a la poblacién en que se presentan.
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2001, pag. 35).
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De acuerdo a la OMS, la salud se define como el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2003, pag. 1).

Entonces, desde el punto de vista econémico, la salud puede definirse como el conjunto de
actividades encaminadas a satisfacer la demanda de bienes y servicios basicos tendientes a
preservar y mejorar las condiciones generales de vida de la poblacion.

Se entiende por paciente a toda persona que demanda o consume un bien, servicio o un
recurso de salud para el establecimiento y desarrollo de su bienestar fisico y mental.

b. Clasificacion funcional, del proveedor y la financiacién

1.

A continuacion se describe la clasificacion, definiciones y cobertura de la atencion sanitaria de
acuerdo a tres dpticas: la funcional, de los proveedores y la financiacion.

Optica funcional

Desde este enfoque, la clasificacion, cobertura y definiciones consideran los objetivos o
propdsitos de la asistencia sanitaria tales como prevencion de enfermedades, promocion
sanitaria, tratamiento, rehabilitacion y asistencia para el mejoramiento de la calidad de vida
del paciente. Esta clasificacion y definiciones deben ser armonizadas y homogéneas a fin de
facilitar la compleja tarea de las comparaciones internacionales ya que sugiere la presentacion
y célculo del gasto en forma detallada.

Las funciones de asistencia sanitaria refieren el consumo final de bienes y servicios que
realizan los pacientes para conseguir los objetivos mencionados e incluye no sélo actividades
de tratamiento hospitalario, visitas a los domicilios por médicos, paramédicos o campafias de
vacunacion, sino también las que apoyan a aquellas, como son las tareas de oficina, otras
actividades administrativas tales como servicios de limpieza y lavanderia, entre otros.

Las funciones, cubren principalmente la prestacién de servicios, aunque también refieren
bienes que requiere el paciente para cuidar su salud. Los bienes como los productos
farmacéuticos, protesis, etcétera, se consideran adquiridos o entregados junto con un
implemento médico. Todos estos bienes, perecederos o duraderos, se deben registrar en el
concepto de consumo final.

Los cuidados de la salud comprenden los servicios de asistencia personal suministrados
directamente a personas individuales y los colectivos que proporcionan entes
gubernamentales tales como la promocion sanitaria y la prevenciéon de enfermedades, asi
como la administracién y los seguros de la salud.

Los servicios de salud publica incluyen una amplia gama y son proporcionados a la poblacién,
tales como: hospitalizacidn, consulta externa, rehabilitacidn, vigilancia epidemiolégica y otras
medidas de promocidn sanitaria y prevencién de enfermedades. También abarcan la operacion
de bancos de sangre, servicios de laboratorio y de planeacion y control de la poblacion.
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La administracion de la salud y el seguro médico son actividades realizadas por autoridades
federales, estatales y municipales, incluyendo la seguridad social, y aseguradoras privadas.
Consideran la planeacién, regulaciéon, manejo de fondos y sistemas de distribucién de
servicios. Es decir, en la practica debe separarse el suministro de bienes y servicios médicos
de la administraciéon que se hace de ellos. En ambas no se contempla la administracién de
programas de proteccién social que adquieren la forma de prestaciones en efectivo.

Funciones de la salud individual. Comprende bienes y servicios que directamente son
adjudicados a los individuos y se distinguen de aquellos que son proveidos para toda la
sociedad, tales como: Servicios de Prevencién y Salud Publica; y, la Administracién de la
Salud y Seguros. Las siglas CS significan atencién o cuidado de la salud y provienen del
original en inglés health care (HC), siendo su desglose y cobertura los siguientes:

CS1. Servicios de asistencia curativa. Refiere los servicios médicos y paramédicos
prestados a lo largo de la atencidn curativa, que se encuentran enfocados a aliviar, reducir la
severidad o evitar complicaciones que podrian amenazar la vida o funcionamiento del
organismo de un individuo, debido a los sintomas de una lesién o enfermedad.

CS1.1 Asistencia curativa hospitalaria. Quedan incluidos los servicios médicos y
paramédicos brindados a los pacientes durante su estancia en una unidad hospitalaria.

CS1.2 Asistencia curativa en hospitalizacién de dia. Se denomina asi a la atencién médica
y paramédica que se brinda a pacientes que ingresan al hospital para someterse a cirugia
ambulatoria, didlisis, tratamiento oncoldgico, los cuales no requieren hospitalizacién mayor
de 24 horas.

CS1.3 Atencion médica a pacientes externos. Comprende los servicios médicos y
paramédicos otorgados a pacientes externos.

CS1.3.1 Servicios médicos y diagnésticos basicos. Quedan incluidos los servicios de
atencion médica bésica de diagnodstico y terapia, comunes en la mayoria de las consultas
médicas, y que son proporcionados a pacientes externos. Considera servicios de exdmenes de
rutina, valoracién médica, prescripciéon de medicamentos, asesoria, régimen alimenticio,
inyecciones, etcétera.

CS1.3.2 Asistencia odontolégica. Comprende los servicios médicos dentales, tales como
limpieza, obturacidn, extraccién, etcétera. Incluye prétesis, proporcionadas a pacientes
externos.

CS1.3.3 Otros servicios de asistencia especializada. Atenciéon de médicos especializados,
incluye psiquiatria, la asistencia a toxicoémanos y la cirugia ambulatoria.

CS1.3.9 Otros servicios de asistencia ambulatoria. Se registran los servicios prestados por
profesionales paramédicos como son los tratamientos de fisioterapia, hidroterapia, terapia del
lenguaje, entrenamiento y habilitacién médica para invidentes, entre otros.

CS1.4 Atencion curativa a domicilio. Comprende los servicios proporcionados por médicos
y paramédicos al paciente en su domicilio.
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CS2. Servicios de rehabilitacién. Se registran los servicios médicos y paramédicos a
pacientes que se encuentren en periodo de rehabilitacién (convalecencia). Los cuidados de
rehabilitacién hacen énfasis en mejorar los niveles de funcionalidad a causa de una
enfermedad reciente o lesion de naturaleza recurrente. Los cuidados de rehabilitacion son
generalmente mas intensivos que la atencién de larga duracién y menos que la curativa,
requieren de evaluaciones frecuentes del paciente y de la revision del tratamiento en periodos
determinados, hasta que la condicién se estabiliza o se completa una fase predeterminada del
tratamiento.

CS2.1 Rehabilitacion hospitalaria. Esté referida a la atencién médica y paramédica brindada
al paciente hospitalizado que tiene por objeto la restitucion de la salud.

CS2.2 Rehabilitacion de dia en hospitales. Comprende la atencién médica y paramédica a
pacientes que ingresan a una unidad hospitalaria por periodos menores a 24 horas, para
tratamientos oncoldgicos, didlisis y cirugias ambulatorias entre otros.

CS2.3 Rehabilitacion ambulatoria. Comprende los servicios médicos y paramédicos
prestados en una sesion para el mejoramiento de niveles funcionales en los pacientes externos.

CS2.4 Rehabilitacion a domicilio. Estan incluidos los servicios médicos y paramédicos que
en una sesién se suministran a pacientes en el domicilio de los mismos y son orientados a su
rehabilitacidn.

CS3. Servicios de atencion de larga duraciéon. Se incluyen los cuidados de enfermeria a
pacientes internos que requieren asistencia continua bdsica a consecuencia de un
padecimiento crénico y a una reduccion de independencia en actividades diarias. Se trata de
una mezcla entre cuidado médico y asistencia social. Generalmente estos servicios son
otorgados en centros de asistencia social (albergues, hospicios, etcétera).

CS3.1 Atencion de larga duracion a pacientes hospitalizados. Este apartado comprende la
atencion de la salud y los servicios de enfermeria brindada en un hospital a pacientes internos
que requieren de manera continua cuidados debido a un deterioro crénico y a un grado
reducido de independencia en sus capacidades. Estos servicios son proporcionados en
instituciones o establecimientos publicos.

CS3.2 Atencién de larga duracién en hospitalizacion de dia. Se refiere a la atencion en
hospitales que se brinda a pacientes que requieren asistencia en el dia durante un periodo
largo.

CS3.3 Atencién de larga duracién a domicilio. Comprende la atencién médica y
paramédica (de enfermeria) a paciente que requieren asistencia continua en su domicilio.

CS4. Servicios auxiliares. Se consideran los servicios realizados por paramédicos o personal
técnico con o sin supervisién directa de un médico, tales como de laboratorio, imaginologia
diagnéstica y transporte del paciente.

CS4.1 Laboratorio clinico. Comprende los estudios realizados sobre hematologia,
microbiologia, clinicos e inmunolégicos de muestras organicas, etcétera, de los pacientes.
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CS4.2 Imaginologia diagnéstica. Se refiere a los estudios tales como rayos X, ultrasonidos,
resonancia magnética, tomografias, entre otros.

CS4.3 Emergencias y traslado de pacientes. Se considera la transportacién, desde y hacia
un establecimiento sanitario, en ambulancia terrestre o aérea, también puede incluir el traslado
en vehiculos convencionales cuando se estd autorizado y el costo es reembolsado al paciente,
(por ejemplo, en el caso de pacientes de dialisis renal o quimioterapia).

CS4.4 Otros servicios auxiliares. Comprende los demds servicios auxiliares diversos para la
atencion médica.

CSS. Productos médicos otorgados a pacientes ambulatorios. En este apartado se
encuentran todos los bienes médicos y servicios relacionados con los requerimientos de
pacientes tales como la venta, reparacién, mantenimiento y renta de productos y aparatos. Se
encuentran incluidos los servicios de farmacias, Opticas, casas de ortopedia y otros
establecimientos especializados y no, incluyendo compras por Internet y TV. Este grupo
cubre medicamentos, prétesis, aparatos y equipo médico y otros productos relacionados con la
salud adquiridos con o sin prescripcién médica. Generalmente son distribuidos por quimicos,
farmacéuticos, o proveedores de equipo médico y son consumidos o usados fuera de los
hospitales, clinicas e instituciones afines.

CS5.1 Productos farmacéuticos y otros medicamentos perecederos. Comprende los
farmacos tales como los preparados medicinales, medicinas de marca y genéricos, sueros y
vacunas, vitaminas y minerales y anticonceptivos orales.

CS5.1.1 Medicamentos prescritos. Se refiere a medicamentos vendidos exclusivamente a
clientes con receta médica, que son cubiertos por fondos piblicos o privados. Se consideran
los medicamentos bajo prescripcion costeados por fondos privados o puablicos, y no por el
usuario mismo.

CS5.1.2 Medicamentos de venta libre. Incluye medicamentos que pueden ser prescritos,
pero el costo no es reembolsable, es decir son financiados por el usuario mismo, se encuentran
considerados también los de venta libre, que son aquellos que no requieren de receta médica.

CS5.1.3 Otros productos médicos. Se refiere a aquellos productos tales como vendas, mallas
elasticas, articulos para la incontinencia, condones y otros implementos mecénicos
anticonceptivos.

CSS.2 Aparatos terapéuticos y otros productos duraderos. Comprende aparatos médicos,
tales como lentes, aparatos auditivos, entre otros.

CS5.2.1 Lentes y otros productos opticos. Considera cristales y armazones, lentes de
contacto, asi como sus correspondientes productos de limpieza y reparacion.

CS5.2.2 Aparatos ortopédicos y protesis. Comprende zapatos, fajas y collarines
ortopédicos, entre otros. Asimismo, incluye aquellos aparatos cuya funcion es sustituir algiun
miembro: artificiales, implantes o protesis.
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CS5.2.3 Aparatos auditivos. Comprende toda clase de aparatos removibles para el oido,
incluye los servicios de limpieza, ajuste y baterias.

CS5.2.4 Aparatos médico técnicos. Incluyen una amplia variedad de implementos médico
técnicos, tales como sillas de ruedas, con y sin motor, bastones, andaderas, etcétera, que
facilitan el traslado de las personas.

CS5.2.9 Otros aparatos durables. Productos no clasificados en otra parte, tales como
instrumentos para medir la presion arterial.

CS6. Servicios de prevencion y de salud publica. Considera los servicios destinados a
incrementar el nivel de salud de la poblacién (tales como la aplicaciéon de vacunas), se
distingue de la atencion médica curativa, ya que ésta ultima restaura una disfuncion de salud.

CS6.1 Salud materno - infantil, planificacién familiar y asesorias. Cubre los servicios de
asesoria genética y prevencion de anomalias congénitas; atencién médica pre y postnatal;
cuidados del recién nacido, vigilancia en el crecimiento y vacunas (preventiva).

CS6.2 Servicios de medicina escolar. Comprende educacién de la salud y chequeo médico.
Este servicio es proporcionado en las escuelas.

CS6.3 Prevencion de enfermedades transmisibles. Contempla el reporte obligatorio y
notificacién de enfermedades contagiosas; investigaciones epidemiolédgicas; esfuerzos para
trazar posibles contactos y origen de la enfermedad; prevencioén y control de tuberculosis
(incluyendo el estudio sistemético de los grupos de alto riesgo); programas de inmunizacion y
vacunacion (obligatorios y voluntarios); vacunacion durante el embarazo y atencién materno -
infantil.

CS6.4 Prevenciéon de enfermedades no transmisibles. Considera los servicios publicos de
educacién en salud, de prevencion de enfermedades; proporcionados por centros de vigilancia
y control, y programas para la disminucién de riesgos y mejora de la salud. Incluye medidas
contra el consumo del tabaco, alcohol y sustancias toxicas, como las compafiias contra el
tabaco; actividades de trabajadores sociales; servicios de grupos de autoayuda, sexo seguro,
etcétera.

CS6.5 Medicina del trabajo. Refiere los servicios que proporcionan las unidades econdmicas
a sus trabajadores tales como la vigilancia de la salud de los empleados (revisién médica de
rutina), atencion terapéutica (incluyendo atencion de emergencia) y primeros auxilios.

CS6.9 Otros servicios de salud publica. Esta partida consiste en una variedad de servicios
de salud publica tales como operacion y administracién de bancos de sangre y drganos; vy, la
generacion de informacidn sobre aspectos de salud publica no clasificados en otra parte, tales
como vigilancia de salud publica ambiental e informacién sobre condiciones ambientales.

CS7. Administracion de la salud y los seguros médicos. Considera actividades que llevan a
cabo el sector privado, autoridades centrales, locales y la seguridad social. Estan incluidas la
planeacién, administracidn, regulacion, captacién de fondos y manejo de reclamaciones al
sistema proveedor de servicios.
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CS7.1 Administracién del Gobierno General en Salud. En este apartado se encuentra la
administracién que el Gobierno General realiza en salud.

CS7.1.1 Administraciéon de la salud del Gobierno General, excepto Seguridad Social. Se
encuentran dentro de este apartado actividades tales como la elaboracion, administracidn,
coordinacién y seguimiento de politicas generales, planes, programas y presupuestos de salud;
preparacioén y aplicacion de la legislacién y normas para la prestacion de servicios de salud,
incluyendo la licencia de establecimientos médicos, personal médico y paramédico; la
produccién y difusién de informacién general; documentacién técnica y estadisticas sobre
salud.

CS7.1.2 Administraciéon, funcionamiento y apoyo a actividades de los fondos de
seguridad social. Este rubro comprende las actividades de administracion, funcionamiento y
apoyo de las instituciones de seguridad social que se ocupan de los servicios de salud.

CS7.2 Administracién de la salud y los seguros médicos: organismos del sector privado.
Considera la administraciéon y operacion privada de todos los seguros de accidentes y
enfermedades.

Hasta aqui se ha descrito de manera general, la clasificacion, cobertura y definiciones de la salud
individual y colectiva. Al respecto cabe hacer las siguientes puntualizaciones.

e La clasificaciéon de las funciones de asistencia sanitaria individual puede detallarse atin mas,
dependiendo de los objetivos analiticos que persiga un pais; sin embargo, con fines de comparacién
internacional son suficientes las registradas en este proyecto de estudio.

e Para la clasificacién de las funciones en salud, el consumo de productos farmacéuticos adquiridos en
el comercio al menudeo y por correo son captados. La diferencia con la CSSSM es que en este caso
se considerard por separado la produccién del bien y los méargenes de comercio y distribucién, ya que
el paciente, paga el precio final del producto.

Por otra parte, existen otras funciones que estan relacionadas con la asistencia sanitaria, las cuales
indirectamente apoyan su desarrollo, es decir, sin ser parte directa del gasto en salud, salvo la
correspondiente a la formacidn bruta de capital fijo, (aunque no realizada por el paciente, sino por la
industria sanitaria), la OCDE recomienda tratar como partidas de memorandum en la medicién del
gasto total en salud. Las siglas CSR significan funciones relacionadas con la atencién o cuidados de la
salud que provienen del original en inglés Health-related functions (HCR).

CSR. Funciones relacionadas con la salud:

CSR1 Formacién bruta de capital fijo. Representa el valor total de las adquisiciones menos las
disposiciones de activos fijos que efectia el proveedor de bienes y servicios médicos, en un
periodo determinado, tales como construcciones ¢ instalaciones y la maquinaria y equipo nacional
o importado. Tales activos tienen una vida Util mayor a un afio e incluye: las adiciones y mejoras
que se les hace con objeto de prolongar su vida util, asi como la construccién por cuenta propia
que realiza el establecimiento o empresa.
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CSR2 Formacion educativa y capacitacién del personal sanitario. Comprende los servicios de
educacion y formacion de personal dedicado a la salud que suministra el gobierno y el sector
privado, incluyendo la administracion o apoyo de instituciones que proporcionan capacitacion en
salud al personal.

CSR3 Investigacién y desarrollo en el ambito de la salud. Considera los programas de
investigacion y desarrollo dirigidos a la proteccion y mejoramiento de la salud humana;
incluyendo aquellos sobre la higiene en alimentos y nutricién; la radiacién utilizada con fines
médicos, en ingenieria bioquimica; informacién médica, racionalizacién de tratamientos y
farmacologia; asi como la relacionada con la epidemiologia, prevencién de enfermedades
industriales y la drogadiccién. ‘

CSR4 Control sanitario de alimentos, higiene y del agua potable. Abarca actividades de salud
publica, tales como la inspeccion y regulacion de industrias, incluyendo el abastecimiento de agua
potable.

CSRS5 Salud ambiental. Comprende actividades de monitoreo y control ambiental, enfocadas
especificamente a la salud publica.

CSR6 Administracion y suministro de servicios sociales en especie para personas enfermas
o discapacitadas. Esta partida comprende los servicios sociales (no médicos) en especie
proporcionados a personas con problemas de salud. y limitaciones funcionales o deterioro, tales
como: educacién de nifios encamados y la ensefianza especial para discapacitados, entre otras.

CSR7 Administracién y suministro de prestaciones en efectivo relacionadas con la salud. Se
considera la administracién y provisién de prestaciones en efectivo relacionados con la salud,
proporcionadas por medio de programas de proteccion social en forma de transferencias
otorgadas a personas y hogares.

ii. Optica del proveedor de bienes y servicios

La produccién y provisiéon de asistencia sanitaria, tienen lugar en una amplia gama de
actividades econdémicas y varian de un pais a otro. En algunas naciones se observa la
tendencia hacia una mayor integracién vertical. Asi, en los hospitales, las instituciones
prestadoras de servicios médicos retinen varias sub-unidades en un mismo espacio fisico que
ofrecen asistencia a pacientes internos y externos, algunas veces combinando los servicios. En
el caso de México, €sta tltima situacién se presenta, por lo cual la apertura de los registros
monetarios en mucho dependera de la informacién disponible.

La clasificacién, cobertura y definiciones son importantes para ordenar actividades e
instituciones especificas en categorias comunes, que faciliten la comparabilidad internacional.

Los criterios basicos para clasificar a la industria sanitaria, es decir, los proveedores de ese
tipo de asistencia, es la actividad principal a la que se dedican, que tiene una estrecha
correspondencia con el Clasificador Internacional Industrial Uniforme de todas las
Actividades Econémicas (CIIU, revision 3).
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La clasificacion de proveedores, propuesta por la OCDE comprende tanto productores de
asistencia sanitaria primaria como productores secundarios. La principal actividad realizada
por los productores primarios de salud est4 constituida por servicios (hospitales o consultorios
médicos). Los productores secundarios proporcionan servicios de asistencia sanitaria, aun
cuando su actividad principal no sea esa, entre ellos tenemos a las instituciones de asistencia
social, que ademds de ésta pueden proporcionar servicios médicos. En este caso se tratard de
cuantificar, por separado, e incorporar en la cuenta de salud la actividad secundaria.

Una sectorizacién institucional completa de la asistencia sanitaria, segin los lineamientos del
SCN-1993 proporciona elementos valiosos para medir el papel econémico de las instituciones
y es util como vinculo con los sistemas nacionales de informacion relacionados con la salud.
Una agrupacion del sistema de asistencia sanitaria en los sectores considerados en el SCN-
1993, es también un requisito para el desarrollo de la cuenta satélite de salud.

A continuacién se describe la clasificacion, cobertura y definiciones de la industria sanitaria, para
lo cual se adoptaron las siglas PS que significan proveedor de productos sanitarios, que proviene
del original en inglés health care providers industry (HP):

PS1. Hospitales. Se refiere a unidades econdmicas con licencia encargadas de proveer servicios
médicos de diagndstico y tratamiento a pacientes internos, que consideran los proporcionados por
médicos, enfermeras y otros servicios especializados. Los hospitales pueden también ofrecer
servicios de consulta externa como actividad secundaria.

PS1.1 Hospitales generales. Comprende las unidades econémicas con licencia para suministrar
diagndstico y tratamiento médico tanto quirirgico como no quirurgico a pacientes, con una
extensa variedad de trastornos médicos. Estos establecimientos también pueden proveen otros
servicios a pacientes externos tales como de imaginologia, RX, laboratorio, cirugias y farmacia.

PS1.2 Hospitales de salud mental y adicciones. Refiere las unidades econémicas con licencia
para proveer diagnosticos y tratamientos médicos, asi como el servicio de seguimiento a pacientes
que sufren de enfermedades mentales o desordenes por abuso de sustancias.

PS1.3 Hospitales de otras especialidades. Unidades econdmicas con licencia para diagnostico y
tratamiento médico de problemas especificos, con personal e infraestructura especializada. Estos
hospitales proveen la atencién y cuidado en padecimientos crénicos asi como rehabilitacién y
demas servicios requeridos. También ofrecen otros servicios a pacientes externos tales como:
imaginologia, RX, laboratorio, terapia fisica y rehabilitacion, servicios educativos y vocacionales;
trabajo social y apoyo psicolédgico.

PS2. Residencias de asistencia social para el cuidado de la salud. Comprende a las unidades
econdmicas encargadas de proveer atencion médica a enfermos convalecientes, en rehabilitacidn,
incurables y terminales; personas con problemas de salud por abuso de sustancias o con algun
padecimiento mental; y ancianos, nifios y discapacitados que no pueden valerse por si mismos. En
estas unidades una gran parte del proceso de produccién y del cuidado proporcionado es una
combinacidn de asistencia médica y servicio social.
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PS2.1 Residencias con cuidados de enfermeria para enfermos convalecientes, en
rehabilitacion, incurables y terminales. Incluye unidades econémicas encargadas de suministrar
servicios de enfermeria y cuidado personal continuo. La atencidn es generalmente proporcionada
por el periodo que requiera el paciente. Estas unidades tienen un equipo permanente de personal
de enfermeria, que conjuntamente con otros trabajadores proporcionan atencién y cuidado
continuo a los pacientes internos.

PS2.2 Residencias para el cuidado de personas con problemas de salud mental y abuso de
sustancias. Estas unidades suministran tratamiento, supervisién, proteccidon y asesoria a personas
con retraso mental, problemas de salud mental o de abuso de sustancias.

PS2.3 Asilos y otras residencias para el cuidado de ancianos, nifios y discapacitados.
Comprende unidades econdémicas que proporcionan principalmente: vivienda, manutencién y
otros cuidados a personas de la tercera edad o discapacitados que no pueden valerse por si
mismos, se incluyen asilos y casas de retiro.

PS2.9 Otros centros de Asistencia. Dentro de este apartado se encuentran las unidades
econémicas comprometidas en proporcionar asistencia residencial diferente a la anteriormente
especificada.

PS3. Servicios médicos de consulta externa. Comprende a las unidades econémicas encargadas
de suministrar los servicios de atencién médica directamente a los pacientes que no requieren
hospitalizacidn, incluye tratamientos ambulatorios.

PS3.1 Consultorios médicos. Se incluyen aqui a los establecimientos dedicados principalmente a
proporcionar servicios de consulta médica externa general y especializada, prestados por
profesionistas con estudios de licenciatura en medicina.

PS3.2 Consultorios dentales. Comprende unidades econémicas dedicadas a ofrecer servicios de
odontologia, tales como: ortodoncia, endodoncia y obturacién de piezas dentales, entre otros.

PS3.3 Otros consultorios para el cuidado de la salud. Establecimientos de practica médica
independiente: quiropracticos, homedpatas, acupunturistas, optometristas, especialistas en salud
mental, ocupacional y terapia del lenguaje. Esta practica se lleva a cabo en forma privada o en
grupo en sus consultorios, o en otras instalaciones como hospitales o centros médicos.

PS3.4 Centros de atencién ambulatoria. Comprenden varias especialidades y/o funciones
especificas de atencién primaria. Estos centros tratan a personas que no requieren hospitalizacion
para su tratamiento.

PS3.4.1 Centros de planificacién familiar. Unidades econdmicas que proporcionan servicios de
consejeria durante el embarazo, control natal, ejercicios durante el embarazo y salud reproductiva.

PS3.4.2 Centros de atencion médica externa para enfermos mentales y adictos.
Establecimientos de consulta externa para el diagndstico y tratamiento a personas con desordenes
mentales, alcoholismo y otras adicciones.

PS3.4.3 Clinicas de cirugia ambulatoria. Proporcionan servicios de intervenciones quirurgicas
que no requieren hospitalizacidn, tal como las cataratas.
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PS3.4.4 Centros de didlisis. Establecimientos con personal médico que proporcionan los
servicios de didlisis renal a pacientes externos.

PS3.4.5 Centros ambulatorios multidisciplinarios. Unidades econdémicas que suministran
atencion médica general o de especialidades a pacientes externos, con mas de una especialidad y
que se cjercen dentro del mismo local, por ejemplo servicios de médicos y dentistas o
policlinicas.

PS3.4.9 Otros centros publicos e integrados de atencion. Establecimientos con personal
médico que ofrecen asistencia general o especializada a pacientes externos diferente a todos los
centros ambulatorios citados anteriormente.

PS3.5 Laboratorios médicos y de diagnéstico. Suministran servicios de andlisis clinicos y de
diagnostico como son: estudios de hematologia, microbiologia, e inmunolégicos, de muestras
orgdnicas provenientes de pacientes, asi como rayos X, y ultrasonido, entre otros.

PS3.6 Servicios de atencién a domicilio. Son unidades econdémicas que proporcionan servicios
calificados de enfermeria en el domicilio del paciente. Incluye enfermeras que trabajan por cuenta
propia.

PS3.9 Otros proveedores de atencién ambulatoria. Unidades econémicas que ofrecen servicios
de atencién médica que no requieren hospitalizacién, diferentes a los anteriormente mencionados.

PS3.9.1 Servicios de Ambulancia. Establecimientos dedicados a suministrar el servicio de
traslado de enfermos, via terrestre y/o aérea.

PS3.9.2 Bancos de sangre y érganos. Son unidades dedicadas principalmente a la obtencion,
almacenamiento y distribucidn de érganos y de sangre, donados para transplantes y trasfusiones.

PS3.9.9 Otros servicios auxiliares. Son todas las demds unidades econdémicas no incluidas
anteriormente y que estdn dedicadas a la prestacién de la atencién ambulatoria (por ejemplo,
servicios de control de marcapasos, programas para dejar de fumar, etcétera).

PS4. Proveedores de medicamentos y otros articulos médicos. Establecimientos cuya actividad
principal es la venta y/o manufactura, incluyendo la reparacidn, de articulos médicos para el
consumo personal del publico en general.

PS4.1 Médicamentos. Unidades econémicas encargadas de la produccion y/o venta de farmacos
para su distribucién por otras unidades o para el consumo personal final del publico en general,
con o sin prescripcion médica.

PS4.2 Proveedores de lentes y otros articulos Opticos. Establecimientos dedicados a la
fabricacion, venta y reparacion de lentes, asi como de otros productos relacionados con la vision.

PS4.3 Proveedores de aparatos auditivos. Unidades econémicas encargadas de elaborar, vender
y reparar aparatos auditivos para el publico en general.
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PS4.4 Proveedores de otros aparatos médicos. Establecimientos encargados de procesar,
vender y reparar aparatos médicos, diferentes a los lentes y aparatos auditivos, para uso personal
del publico general con o sin prescripcion médica.

PS4.9 Otros proveedores de bienes y servicios. Unidades economicas que fabrican o
comercializan otros bienes médicos, al publico en general, para consumo personal. Queda
incluida la venta especializada en bienes médicos que se realiza por medios electrénicos o
virtuales.

PSS. Provision y administracién de programas de salud publica. Este apartado comprende
tanto la administraciéon y suministro de los programas de salud publica por parte del gobierno
como del sector privado, tales como la promocién de la salud y programas de proteccion.

PS6. Administracion general de la salud y los seguros médicos. Unidades econdémicas
responsables de la regulacién de actividades de los organismos que suministran atenciéon médica,
sobre todo la administracion de las politicas y los seguros de salud.

PS6.1 Administracién gubernamental de la salud. Instancia del gobierno, (excluye la
seguridad social) encargada principalmente en la elaboracion y gestion de las politicas publicas en
materia de salud y en el establecimiento y aplicacién de normas para personal médico y
paramédico, asi como para hospitales, clinicas, etc., incluyendo la regulacién y licencias para
proveedores de servicios de salud.

PS6.2 Fondos de seguridad social. Financiamiento y administracion de la provisioén obligatoria
del gobierno en programas de seguridad social que compensan la pérdida o escasez de ingresos
debida a enfermedades.

PS6.3 Otros seguros sociales. Financiamiento y administracion de seguros sociales de
enfermedad, diferentes a los programas obligatorios de seguridad social proporcionados por el
gobierno, tales como la administracion de programas de seguros sociales de salud de los
empleadores.

PS6.4 Otros seguros privados. Seguros de salud diferentes a los fondos de seguridad social y
otros seguros sociales. Este apartado incluye establecimientos que se dedican principalmente a
actividades estrechamente relacionadas con la gestién de seguros (actividades de agentes de
seguros, liquidadores de siniestros, actuarios y gestion de rescates).

PS6.9 Otros proveedores de la administracién en salud. Comprende establecimientos privados
encargados de la administracion de salud, diferentes a los otros seguros sociales o privados.

PS7. Otras Industrias (resto de la economia). Actividades no clasificadas en otro apartado, las
cuales proporcionan atencién médica y cuidados en salud como productores secundarios. Quedan
incluidas las unidades economicas del sector privado que suministran atencidn médica
ocupacional y la proporcionada directamente por los hogares.

PS7.1 Proveedores médicos de servicios ocupacionales. Comprende las unidades econdémicas
que proporcionan asistencia sanitaria ocupacional como produccion auxiliar.
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PS7.2 Hogares como proveedores de atencion domiciliaria. Este rubro contempla a los hogares
como proveedores de servicios médicos.

PS7.3 Las demas industrias como productores secundarios de atencién médica y cuidados
en salud. Son aquellos que proporcionan servicios de salud en escuelas y prisiones.

PS9. Resto del Mundo. Comprende todas las unidades no residentes que prestan servicios de
atencién de la salud para uso final de unidades residentes.

iii. Optica de la financiacién

4
El financiamiento de la asistencia sanitaria es una de las dimensiones presentes en la mayor parte
de los estudios del gasto en salud. El desglose detallado de éste, por fuente de financiacion, es un
componente esencial en la cuenta de salud.

La clasificacion y definicién de las fuentes de financiacion, adopta las recomendaciones del SCN-
1993, en cuanto a sectores institucionales y su subsectorizacién. Seguidamente, se enuncia la
cobertura y términos de los sectores o subsectores que conforman el estudio de la salud humana.
En este sentido, las iniciales FS significan financiacién de la salud, que provienen del original en
inglés Health Care Financing (HF) que emplea la OCDE.

FS1. Gobierno general. Considera todas las unidades institucionales: centrales, estatales,
municipales y fondos de seguridad social, en todos los niveles de gobierno, asi como las
instituciones sin fines de lucro, no de mercado, controladas y financiadas principalmente por el
gobierno.

FS1.1 Gobierno general, excluidos los fondos de seguridad social. Considera todas las
unidades institucionales: centrales, estatales o municipales, asi como las instituciones sin fines de
lucro, no de mercado, controladas y financiadas principalmente por unidades gubernamentales.

FS1.1.1 Gobierno central. Gobierno federal mas las instituciones sin fines de lucro controladas y
financiadas por este nivel de gobierno.

FS1.1.2 Gobierno estatal. Son unidades separadas del gobierno central. Comprende también las
instituciones sin fines de lucro controladas y financiadas por este tipo de gobierno.

FS1.1.3 Gobierno municipal. Son unidades institucionales separadas del gobierno central y
estatal. Las unidades del gobierno municipal son instituciones con autoridad fiscal, legislativa y
ejecutiva sobre una area geografica especifica que tiene prop6sitos administrativos y politicos.

FS1.2 Seguridad social. Son esquemas de seguros sociales que cubren a la comunidad en su
conjunto o a una gran parte de ella, que operan en todos los niveles de gobierno que ejercen
control sobre ellas.

FS2. Sector Privado. Unidades institucionales residentes que no pertenecen al sector gobierno.

FS2.1 Seguridad social privada. Comprende instituciones de seguridad social privadas. Incluye
programas establecidos por el gobierno para sus empleados.
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FS2.2 Empresas de seguro privadas (excepto seguros sociales). En este grupo se encuentran
las aseguradoras privadas.

FS2.3 Hogares (pagos directos familiares). Representa los gastos para el cuidado de la salud,
que son financiados, en efectivo, directamente por los hogares.

FS2.4 Instituciones sin fines de lucro que sirven a los hogares (ISFLSH). Unidades
economicas que no pertenecen al gobierno y que proporcionan bienes y servicios a los hogares
para los cuidados de la salud, en forma gratuita o a costos econdémicamente no significativos.

FS2.5 Sociedades no financieras. Este sector comprende todas las sociedades o cuasi-
sociedades, cuya principal actividad es la produccion de mercado de bienes o servicios, diferentes
a los seguros de salud. Quedan incluidas todas fas instituciones residentes sin fines de lucro que
son productores de bienes o servicios no financieros de mercado.

FS3. Resto del Mundo. En este caso, el sector cumple la funcién de financiar a unidades
residentes con transferencias corrientes; o bien los sectores residentes del pais pueden apoyar los
servicios sanitarios de otras naciones también mediante el otorgamiento de transferencias. Se
registran también aqui las transacciones realizadas por unidades econdmicas residentes dedicadas
al aseguramiento de accidentes y enfermedades con unidades no residentes.

4.2 RECOMENDACIONES CONCEPTUALES DEL SCN-1993

Como ya se ha venido sefialando, un sistema de salud y por ende el término salud esté relacionado
con los bienes y servicios médicos que demandan los usuarios, las unidades de produccion
(empresas o establecimientos) que los suministran y el conjunto de unidades institucionales que
participan en las transacciones.

Por lo antes mencionado, el tema de la salud adquiere una delimitacién multiple, pues se aborda
desde diferentes enfoques: demanda, oferta y sectores institucionales. Por ello, es necesario utilizar
un marco conceptual integrado, coherente y armonizado, a fin de precisar las mediciones de la
CSSSM. Ese marco, como ya se ha mencionado, tiene como referencia el SCN-1993,

Al igual que en otros paises, en el caso de México, en la CSSSM se consideran las
recomendaciones internacionales que emanan del SCN-1993, adaptandolas a las caracteristicas
propias del pais. Esto significa que se toman los principales conceptos, definiciones, clasificaciones
y delimitaciones del SCN-1993 que estén relacionadas con el aspecto especifico del Sector Salud,
visto éste como una ampliacién del marco central del sistema.

a. Principios, criterios y reglas contables

En los Sistemas de Salud confluyen diversas unidades institucionales; por un lado se encuentran
los pacientes (que demandan y consumen bienes y servicios); por otro, participan unidades
econdmicas que ofrecen esos productos; intervienen también entes publicos que regulan,
orientan y propician la atencion sanitaria.
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Para asegurar la consistencia con la metodologia empleada en la integracién de la contabilidad
macroecondmica del pais, en la elaboracion de la CSSSM se aplican los mismos principios y
reglas contables que se tomaron para determinar las Cuentas Nacionales de México, como son:
el momento de registro, principios de valuacion, los precios para presentar las variables que
integran la cuenta de produccidn, las imputaciones, asi como los indicadores de volumen fisico.

A efecto de ofrecer una visién global de los principios, criterios y reglas contables que
considera el SCN-1993 y otros manuales internacionales, a continuacién se describen algunos
conceptos que seran fundamentales para la integracién de la CSSSM.

Para todos los agentes econémicos, entendiéndose como tales a las unidades institucionales que
realizan transacciones, es necesario establecer ciertos principios y reglas contables con el objeto
de asegurar la consistencia con el marco central. Los cuadros y cuentas que para ellos se
establezcan guardaran correspondencia con el SCN-1993, y permitirdn la cuantificaciéon de sus
flujos monetarios de manera homogénea y ordenada.

» Momento del registro

Uno de los principios mas importantes es el relativo al momento de registro de las
transacciones. Su utilizacién es imprescindible, ya que cuando se establece la relacién entre
unidades institucionales, éstas llevan a cabo intercambios de valor, entre ellas o con unidades
econdmicas no residentes.

Por ejemplo, un paciente que efectiia la compra de un producto, utilizando para ello una tarjeta
de crédito, la adquisicién de ese bien debe ser registrada en el momento en que cambia de
dueflo, mas no cuando se realice el cargo debido a la compra. EIl SCN-1993 y la quinta edicion
del Manual de la Balanza de Pagos -que ofrece lineamientos teéricos para tratar transacciones
corrientes y de capital que se realizan entre el conjunto de sectores institucionales residentes de
una economia y el resto del mundo-, mencionan que “Las transacciones u otros flujos habran de
registrarse en el mismo momento en las diferentes cuentas de las dos unidades que intervienen
en ella”. (Organizacion de las Naciones Unidas, et al., 1993, parrafo 2.63)

» Criterio del devengo

El principio del momento del registro que se aplica a una transaccion se puede extender para dar
paso a otra norma basica que es el principio del devengo.

El SCN-1993 establece que, “Las transacciones entre unidades institucionales han de registrarse
cuando nacen los derechos y las obligaciones, cuando se modifican o cuando se cancelan, es
decir, ateniéndose al principio de base devengado”. (Organizaciéon de las Naciones Unidas, et
al., 1993, parrafo 2.64)

Se precisa lo anterior, pues en la mayoria de las operaciones existe retraso entre el momento en
que se hace efectiva la transaccién y cuando se efectlia el pago/cobro, y las unidades que
intervienen pueden registrarla en tiempos diferentes, que en ocasiones no corresponden al
mismo periodo contable.



62

Entonces, en la Cuenta Satélite del Sector Salud, el momento del registro de los flujos
monetarios se llevara a cabo cuando nace el derecho u obligacion entre unidades econdmicas
que realizan transacciones, segun se ha definido, y ese momento de registro también atendera al
principio del devengo y no a flujo de efectivo. Este ultimo concepto estd refiriendo
exclusivamente entradas o salidas de efectivo o caja, es decir, que la contabilidad base caja sélo
considera el pago de dinero y en el momento de efectuarse el mismo.

» Principios de valuacion
o Lamoneda

En la Cuenta Satélite del Sector Salud de México, todos los registros se hardn en moneda
nacional, independientemente de la utilizada por los pacientes no residentes para realizar los
pagos por concepto de demanda de bienes o servicios.

o Precios basicos y comprador

El SCN-1993 establece como lo més adecuado, cuantificar la produccién y el producto a
precios basicos; en tanto que para el consumo intermedio y final, asi como en la formacién
bruta de capital, lo hace a precios comprador. EI SCNM sigue tales recomendaciones, por
ello, en la conformacion de la CSSSM se aplicaran los mismos lineamientos.

Cuando se presente la magnitud de la produccidn, este concepto estard valuado a precios
basicos, entendiéndose como tales a la cantidad que reciben los productores por una unidad
de bien o servicio producidos menos cualquier impuesto a pagar mas cualquier subsidio por
recibir, como consecuencia de la venta.

Las estimaciones que se hagan del consumo intermedio, consumo final, formacion bruta de
capital, o los componentes de este Ultimo concepto, se valorardn a precios comprador,
definido como la cantidad pagada por los compradores, excluyendo cualquier impuesto de
tipo deducible.

En el caso de las transacciones relacionadas con el comercio exterior, los precios que
deberdn utilizarse son: para las exportaciones, el libre en frontera (FOB), considerado como
un precio especial que se ofrece al comprador, y para las importaciones se aplicara el precio
de costo, seguro y flete (CIF), que equivale al de un bien entregado en la frontera del pais
importador o al precio de un servicio prestado a un no residente antes del pago de cualquier
obligacién de importacién u otros impuestos. La diferencia entre los precios FOB y CIF
representa el costo de transportacion y seguro entre la frontera de los paises exportador e
importador. El tratamiento descrito es el mismo que se sigue en la Contabilidad Nacional.

o Imputaciones

Las imputaciones que se propone realizar en la CSSSM seran minimas y comprenderan, en
caso de disponer de informacién, ademas de la prestacion de servicios de salud a los
trabajadores por parte de las unidades econdmicas, las estimaciones que se realicen sobre
los servicios no de mercado que presta el Gobierno y las Instituciones sin Fines de Lucro
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que Sirven a los Hogares (ISFLSH), siendo el método de valoracién el costo en que incurren
ese tipo de unidades para proporcionar los servicios que ofrecen a la poblacién.

o Indicadores de volumen y precios constantes

Es necesario mencionar aqui que en principio los célculos se efectuaran en valores
corrientes para el afio de 1998, vinculdndolos con la estadistica macroeconémica del SCNM
que tiene como afio de referencia a 1993; y también porque se dispone de abundante
informacién béasica proveniente de los Censos Econdmicos 1999 y de otras fuentes, la cual
sera utilizada en los calculos de la oferta y demanda de bienes y servicios sanitarios.

No obstante, se precisa desde ahora que la valoracién constante también es posible para lo
cual es necesario aplicar las recomendaciones internacionales a tal efecto.

Al igual que en el SCNM, en la medida en que la estadistica béasica y derivada disponible lo
permita, ademés de los valores de cada afio o corrientes, es factible realizar célculos a
precios constantes con la finalidad de eliminar el efecto de los precios de las magnitudes
estimadas, toda vez que los crecimientos observados en una actividad econémica definida
como sanitaria o en el consumo que efectian los pacientes, pueden deberse a un aumento en
los precios més que a un incremento en la oferta o demanda real de los bienes y servicios.

b. Definiciones basicas, acotaciones y tratamientos especiales
» Limite de la produccién

Si se considera como base el principio de que sélo lo que ha sido producido puede ser
consumido, se precisa utilizar el concepto de limite o frontera de la produccion, que enmarca
los bienes y servicios que son generados para satisfacer las necesidades de los pacientes
(demanda), ademas de ubicar perfectamente a quienes los producen (oferta).

Al igual que en el SCN-1993, en la CSSSM deberan registrarse el menor nimero de
imputaciones posibles con la finalidad de evitar confusiones en estudios analiticos o la toma de
decisiones. EI SCN-1993 sefiala la “necesidad de impedir que los flujos utilizados para el
andlisis del comportamiento del mercado y de los desequilibrios resulten confundidos por
valores monetarios. Por ello, el Sistema incluye toda la produccion de bienes de uso propio
dentro de la frontera de produccién. Sin embargo, excluye toda la produccién de servicios para
autoconsumo final dentro de los hogares (excepto los servicios producidos por personal
doméstico remunerado y la produccién por cuenta propia de servicios de las viviendas ocupadas
por sus propietarios)”. (Organizacién de las Naciones Unidas, et al., 1993, pérrafo 1.22)

Por lo anterior, los calculos de la CSSSM, comprenden, aparte del suministro de bienes y
servicios de mercado proporcionados por terceros, los no de mercado, individuales o colectivos,
que son prestados, en beneficio de los pacientes, por Instituciones sin Fines de Lucro al Servicio
de los Hogares y el Gobierno General.

El Sistema de Cuentas de la Salud de la OCDE, entonces, adopta los limites de produccion
sefialados en el SCN-1993, con dos excepciones:
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Los cuidados de salud que proporcionan las unidades econémicas a sus trabajadores son
clasificados, de acuerdo al SCN-1993, en la variable de consumo intermedio. En las
CSSSM, forman parte de la produccién, que se clasifica como no de mercado.

La asistencia sanitaria que generan los hogares para su propio uso, de acuerdo a la OCDE,
deberia contabilizarse como produccién, ya que los servicios para la atencidén del paciente
no sélo tiene lugar en unidades econémicas productoras, sino también en hogares, en donde
el cuidado de enfermos, invalidos o ancianos es proporcionada por los miembros de la
familia.

No obstante, debido a que en el pais no se dispone de la info