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Resumen

Introduccion: La Planificacion Familiar (PF) es un tema del cual se comenzé a tomar
acciones en México en la década de los setentas, con la implementacion de politicas y
programas como el Plan Nacional de Planificacion Familiar y los Programas de Accion
Especificos de PF y Anticoncepcion. En afios recientes, en el contexto de la reforma del
sistema de salud (2003) se implementaron politicas especificas para mejorar el acceso a
servicios de salud de PF, ello permitio la movilizaciébn de mayores recursos publicos a estas
acciones, particularmente dirigidas a la poblacion sin seguridad social (SSS). El objetivo de
este estudio es analizar la tendencia y composicion del gasto publico destinado a PF entre
poblacién con y sin SS, entre entidades federativas considerando el nivel de marginacion y
explorar la relacion con la prevalencia en el uso de anticoncepcion en Mujeres en Edad
Fértil (MEF), para el periodo 2003-2015

Materiales y métodos: estudio descriptivo analitico basado en fuentes de informacién
secundarias. Los datos del gasto publico en PF provienen de las matrices de gasto de las
Cuentas en Salud Reproductiva y Equidad de Género (CSRyYEG) para el periodo 2003-
2015. EIl gasto se analiza considerando el tipo de esquema, con SS (IMSS e ISSTE) y
poblacion sin SS (SPSS, Servicios Estatales de Salud e IMSS Prospera). Para hacer
comparaciones entre entidades el gasto se ajusta por MEF (15 a 49 afios). Para el andlisis
de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos se utiliza la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demogréafica (ENADID 2014) y se calcula por MEF con y sin SS por entidad
federativa.

Resultados: El gasto publico total en PF crecié 127.6% del 2003 al 2015, principalmente a
expensas de un mayor gasto dirigido a las mujeres sin SS, el cual increment6 441% en ese
periodo. Las brechas de gasto entre MEF con y sin SS se han reducido en el tiempo, y ya
en 2015 la mediana del gasto para las MEF sin SS fue significativamente mayor con relacion
a las que tienen SS. En el periodo analizado ha predominado el gasto ambulatorio en PF
sobre el hospitalario, llegando en 2015 a representar el 76% del total del gasto publico en
PF.

A pesar del incremento de recursos en PF, particularmente en mujeres sin SS, la
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos es mas baja con relacion a las que tienen
SS, 49.3% vs 55.4%, respectivamente. Los hallazgos sefalan la existencia de una
asociaciéon positiva, aunque baja, para la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
2014 y el total del gasto publico acumulado en PF 2003-2014 para el total de MEF (re=.29,
p=.10), asi como para las MEF con SS (re=31, p=.08) y el gasto publico en PF para la
seguridad social, mientras que para las mujeres sin SS no hay relacién entre gasto y
prevalencia de métodos anticonceptivos.

Conclusion: Las politicas en salud reproductiva junto con la reforma del sistema de salud
permitieron la expansion del gasto en PF, logrando una reduccion de las brechas del gasto
entre poblacion con y sin SS. Sin embargo, esta expansion del gasto aunque importante,
no es el unico factor determinante para alcanzar una mayor cobertura anticonceptiva. La
eficiencia y trasparencia en el uso de los recursos, asi como la mejora en la accesibilidad
de los servicios y el abasto en métodos son factores relevantes. Por ultimo, las
caracteristicas sociales y economicas de la mujer son también elementos que no pueden
ser dejados de lado.
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Introduccioén

La PF es un tema del cual se comenzé a hablar y tomar acciones en México en la década
de los setentas, debido al aumento acelerado en la poblacion; el nUmero de habitantes paso
de aproximadamente 20 millones en 1940 a aproximadamente 50 millones en 1970, es
decir, en este periodo la poblacibn aumento en un 145%. (1-3) En 1974 se crea la “Ley
General de Poblacion”, dentro de la cual se hicieron oficiales los servicios de PF en el pais,
atribuyendo al Estado, la obligacion de proteger el desarrollo de la familia y el derecho a
gue todas las personas tengan acceso a la planificacion familiar, para lo cual se crearon
organismos como: el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), encargado de la
planeacién demogréfica del pais y la Direccion General de Atencion Materno Infantil y
Planificacion Familiar de la SSA, responsable de la estructuracion de los servicios

relacionados a estos temas. (1,4)

En 1977 se creo6 el Plan Nacional de Planificacion Familiar de Sector Salud en el cual se
reconoce la importancia de la PF y su vinculacién con la salud y desarrollo de las personas,
asi como la capacidad de las personas para decidir en qué momento embarazarse; por ello,
dentro de sus objetivos se sefiala el "adecuar el crecimiento de la poblacion al desarrollo
econdémico y social del pais" a través de la provisibn de métodos anticonceptivos a la

poblacién. (5-7)

Como resultado del mayor acceso a servicios publicos de PF, la mayor oferta de servicios
de PF, el incremento en el nivel de educacién de la poblacién, la disminucion en
desigualdades de pobreza y marginacion entre zonas urbanas y rurales, asi como entre
grupos con condiciones de vulnerabilidad, la Tasa Global de Fecundidad (TGF) se redujo
en dos terceras partes, pasando de 6.8 hijos por mujer en 1970 a 2.2 en 2014. (8,9).

Sin embargo, a pesar de los avances alcanzados persisten rezagos en el acceso a métodos
de anticoncepciéon. Diversos autores y organismos como: Allen-Leigh B, Villalobos-
Hernandez A, Hernandez-Serrato M, CONAPO, entre otros, han documentado la existencia
de brechas en el acceso a servicios de PF por grupo de edad: en los adolescentes (15-19
afos) la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos fue de 51.5% en comparacién con
el grupo de 40-44 afios (79.4%), siendo éste el grupo de la prevalencia mas alta. Se
encontraron también diferencias en el uso de anticonceptivo en la ultima relacion sexual
segun area de residencia (urbana o rural), el 66 y 63.9% de las adolescentes de las areas
metropolitanas y urbanas, respectivamente, reportaron uso de métodos anticonceptivos, en
comparacion con el 53% de las que viven en zonas rurales. En las mujeres adultas (20-49
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afos) al igual que en las adolescentes, el uso es mayor en zonas urbanas (49.9%) y
metropolitanas (54.3%) en comparacion con las que habitan en zonas rurales (42.8%).
También se han encontrado diferencias segun condicién de habla, siendo 15.4 puntos
porcentuales mayor en las mujeres que no hablan alguna lengua indigena (73.3%) en

comparacion con las que si la hablan (58.7%). (10,11)

Adicionalmente, aun persisten metas que se propusieron en el programa de accion
especifico 2007-2012 que no se alcanzaron, como el incremento en el uso del condon al
70%, lo cual no se logré en ninguna entidad. Persiste también, el problema del embarazo
en adolescentes, que a pesar de que se ha reducido la tase de 81.4 hijos por cada mil
adolescentes en 1990 a 77.0 en 2013, México sigue ocupando los primeros lugares a nivel
mundial y el primer lugar dentro de los paises pertenecientes a la Organizacion para la
Cooperaciéon y Desarrollo Econémico (OCDE). (12-14) Debido a esto dentro de la Estrategia
Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) se han propuesto
dos metas en este tema; 1) disminuir a O los nacimientos en las mujeres de 10-14 afos y
2) lograr una reduccion del 50% la tasa especifica de fecundidad de las adolescentes para
el 2030. (15)

Ante este panorama nacional, el Programa de Accion Especifico de Planificacion Familiar
y Anticoncepcion 2013-2018 propuso 3 objetivos: a) incrementar el acceso efectivo a
servicios de planificacién familiar y anticoncepcién y mejorar la calidad de la atencion; b)
atender las necesidades especificas de planificacion familiar y anticoncepcion,
particularmente en grupos en situacion de desventaja social; c) incentivar la paternidad
activa y elegida, asi como la responsabilidad del hombre en la planificaciéon familiar y la

anticoncepcion.”. (16)

Para alcanzar estos objetivos se ha dado particular énfasis en la movilizacién de mayores
recursos a las acciones de planificacion familiar para incrementar la oferta de métodos
anticonceptivos y reducir las brechas para su acceso entre diferentes grupos de poblacién.
Con estos antecedentes, el objetivo de este estudio es analizar la tendencia y composicion
del gasto publico destinado a PF entre poblacion con y sin seguridad, asi como entre
entidades de alta y baja marginacion y su relacién con la prevalencia en el uso de

anticoncepcion, para el periodo 2003-2015.



Contexto del Sistema de Salud Mexicano

El Sistema Nacional de Salud (SNS) de México se caracteriza por estar segmentado de
acuerdo a la forma de empleo de la poblacion; la poblacion empleada formalmente en el
sector privado, asi como los empleados del gobierno federal y estatal, de las fuerzas
armadas y paraestatales, tienen acceso a los servicios que integran la seguridad social (con
SS); por su parte, la poblacion autoempleada, trabajadores del sector agricola,
desempleada y sin capacidad de pago, que por su forma de empleo no tenian acceso a la
seguridad social (sin SS); previo a la reforma del sistema de salud en 2003, podian utilizar
los servicios otorgados por la Secretaria de Salud (SSA), Servicios Estatales de Salud
(SESA) e IMSS-Oportunidades (IMSS-O, luego IMSS-Prospera), haciendo un pago de

cuotas de recuperacion, en algunos casos.(17)

La segmentacion del sistema de salud con base al empleo generé diversas inequidades,
como: un mayor gasto en salud dirigido a la la poblacion CSS, asi como de acceso a
servicios de salud, con mayores limitaciones para la poblacion sin SS, lo que favorecia que
este sector de la poblacion incurriera en gasto de bolsillo, principalmente la poblacion mas
pobre. Debido a ello, se plante6 la necesidad de una reforma enfocada a los tres grandes
retos del SNS: incrementar el gasto publico en salud, reducir del gasto de bolsillo y lograr

la cobertura universal en salud. (18-20)

En 2003 entr6 en vigor la reforma tomando como herramienta la “Democratizacion de la
salud”, basandose en la inclusion social, igualdad de oportunidades, justicia financiera,
corresponsabilidad y autonomia personal. Teniendo como resultado principal la creacion
del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), cuyo principal componente financiero,
el Seguro Popular en Salud (SPS), es un seguro publico voluntario dirigido a poblacién
pobre, sin SS. (20,21).

Derivado a la implementacion del SPSS, para 2016 habia 54.9 millones de personas
afiliadas al SPS, 99.7% de los cuales pertenecian a los deciles del 1 al 4 de ingreso. Debido
a esta expansion en la oferta de servicios publicos de salud, el gasto publico en salud se
incrementd, pasando de representar 2.5% del PIB en 2003 a 3.2% en 2014, lo que

representa un incremento de 226,298 millones de pesos. (22,23)



Estos cambios impulsaron el incremento en la cobertura en servicios de atencién materna,
especificamente con relacion a la atencion de partos por personal calificado, este se
incrementd 9.2% del 2000 al 2014, la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos
se redujo 7.2 de 1997 a 2014 (24). Esta mayor oferta de servicios publicos en salud
reproductiva implico, segun las Cuentas en Salud Reproductiva y Equidad de Género
(CSRyEG), que el gasto publico en estos programas se incrementara en un 82%, pasando
de 30 954.8 millones de pesos en 2003 a 56 333 en 2015, ello a expensas de un mayor
gasto en la poblacién sin SS. Sin embargo, el crecimiento de este gasto publico entre
programas ha sido heterogéneo, asi mientras el gasto publico en SM se increment6 64%
de 2003 a 2014, para planificacion familiar (PF) fue de 168%. (25)

Debido a que el objetivo de este trabajo se centra en el analisis del gasto publico en
planificacion familiar y a que los datos utilizados provienen de las CSRyYEG, las cuales usan
el marco de las Cuentas en Salud, se harda una breve descripcion de los conceptos y

categorias de andlisis més relevantes.
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Marco de las Cuentas en Salud

La informacion de gasto publico en PF utilizada en este trabajo se obtuvo de las CSRYEG,
las cuales se basan en la metodologia de las Cuentas en Salud (CS), elaboradas por Oficina
Europea de Estadistica (EUROSTAT), Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) y Organizacién Mundial de la Salud (OMS).(26)

Al ser un andlisis del financiamiento publico en PF, es necesario tomar en cuenta las
dimensiones que utiliza las CS las cuales permiten dar seguimiento a los flujos financieros
en todo el sistema de salud. Estas son: esquemas de financiamiento, proveedores de salud,

funciones de salud y beneficiarios. (26)

Los esguemas de financiamiento, refieren a las modalidades mediante las cuales se

asignan los recursos financieros a los diferentes subsistemas del Sistema Nacional de

Salud (SNS), en México existen principalmente dos:

a) Los esquemas de la Seguridad Social que incluye al IMSS quien da cobertura a los
empleados del sector privado, y que es financiado de manera tripartita a través de
las aportaciones del estado, empleador y empleado; el ISSSTE que da cobertura a
los empleados de gobierno y PEMEX, SEDENA, SEMAR que dan cobertura a los
empleados de paraestatales y los regimenes especiales de las fuerzas armadas,
respectivamente; esquemas que son financiados de manera bipartita a través de las
aportaciones de los trabajadores y del Gobierno. (26,27)

b) El segundo grupo de esquemas esta constituido por los Planes y Programas de
Gobierno dirigidos a la poblacién que por su forma de empleo no cuenta con
seguridad social (trabajadores del sector informal, trabajadores por cuenta propia,
desempleados), los cuales tienen cobertura a través del Seguro Popular, los
Servicios Estatales de Salud (SESA) y el IMSS-Prospera. Los cuales en su mayoria
son financiados a través de recursos publicos provenientes de los Gobiernos
Federales y Estatales. (26,27)

Los proveedores de salud hacen referencia a las instituciones pertenecientes al SNS, que

son quienes reciben los recursos y son los encargados de la produccion de servicios y
bienes de salud. Esta produccion de servicios esta muy relacionados con la tercera

dimensién: Funciones de salud, que se refiere a todas aquellas acciones y servicios que

se destinan a la mejora de la salud y que se clasifican en: Atencion curativa, atencion
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preventiva, bienes médicos, etc. Para los servicios de PF, por ejemplo, algunas de estas

funciones pueden ser la atencién ambulatoria o la atencién hospitalaria. (27)(28)(38)

Todos estos servicios y acciones producidas van a ser de suma importancia para la cuarta

dimension; Beneficiarios, que son quienes reciben o hacen uso de los servicios de salud
producidos. (26)

Para un mejor seguimiento de los recursos financieros a través del sistema de salud, las

CS proponen el uso de indicadores con el propdsito de facilitar el analisis del financiamiento

(ejemplos en la figura 1). Estos combinan en su generacion las diversas dimensiones de

las CS, los cuales pueden agruparse en las siguientes categorias: (26) (29)

Indicadores de Nivel de Gasto: este tipo de indicadores permite hacer

comparaciones sobre si los montos gastados en salud en un pais o destinados a un
grupo de programas, son adecuados, es decir, si estan dentro de un promedio
internacional, o bien, cuando se comparan al interior de un pais, si lo gastado en
salud en una entidad esta dentro del promedio nacional.

Indicadores de Distribucién del Gasto: permite identificar como el gasto se asigna

entre las diversas dimensiones analiticas como:

Distribucién del gasto entre esquemas, indicadores de esta dimensién podrian ser:
gasto publico entre poblacion con y sin seguridad social. Estos indicadores permiten
identificar como se balancea el gasto entre esquemas o0 entre entidades para
encontrar desequilibrios en la distribucion.

Indicadores de Distribucion por Funciones, estos indicadores permiten identificar

coémo se distribuye el gasto segun la funcién de salud a la cual se inyectan los
recursos, ejemplos de este tipo de indicadores serian % del gasto en salud destinado
a servicios preventivos vs lo destinado a servicios curativos, o % del gasto en salud
destinado a atencién ambulatoria vs lo destinado a atencién hospitalaria.

Indicadores de Distribucion del gasto por Beneficiarios: este tipo de indicadores

permiten identificar cdmo los recursos se asignan entre diferentes grupos de

poblacion.
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Figura 1. Dimensiones de las Cuentas en Salud e indicadores relacionados con la

distribucion de los recursos
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Material y Métodos

Este es un estudio descriptivo analitico que se basa en el uso de datos provenientes de
fuentes secundarias de informacion. Los datos del gasto en PF provienen de las matrices
de gasto de las CSRyEG para el periodo 2003-2015. Para este estudio Unicamente se
incluyeron los datos del gasto publico en PF, en el cual se incluye el gasto de la seguridad
social (IMSS e ISSSTE), asi como de las instituciones publicas que dan cobertura a la
poblacién no asegurada (SPSS, SESA e IMSS Prospera). (25)

Por su parte, los datos sobre la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en mujeres
en edad fertii (MEF) provienen de la Encuesta Nacional de Dinamica Demografica
(ENADID) 2014. Esta encuesta tiene un disefio probabilistico, estratificado, bietapico y por
conglomerados (INEGI 2014), con representatividad nacional y estatal. (30) Esta base es
de acceso libre y se encuentra disponible en la pagina del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia, en la siguiente liga:

http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/enchogares/especiales/enadid/2014/.
Definiciones operativas

Gasto Publico en Salud

Es el monto ejercido por las instituciones de la Seguridad Social, asi como aquellas dirigidas
a brindar atencion a la poblacion sin Seguridad Social, para la producciéon de bienes o
servicios de salud con el fin de mantener, recuperar o mejorar la condicion de salud de esta
poblacién. Estas acciones pueden incluir actividades como: la prestacion de servicios
preventivos o curativos, actividades de planificacién familiar, la provision y el seguimiento

de medicamentos, etc. (31,32)

Gasto Publico en PF

El monto ejercido por las instituciones de la seguridad social, asi como aquellas dirigidas a
brindar atencion a la poblacion sin seguridad social, en actividades relacionadas con la PF,
se incluyen: la provisién y el seguimiento de métodos anticonceptivos temporales, asi como
los definitivos, etc. (25) (31,32)

Poblacién sin Seguridad Social (sin SS): las CSR y EG incluye a la poblacion que no cuenta
con seguridad social afiliada o no al SPS, que hace uso de los servicios de salud de la

Secretaria de Salud, los Servicios Estatales de Salud o del IMSS Prospera. (25)
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Poblacién con Seguridad Social (con SS): las CSR y EG se incluye en esta categoria

Unicamente a la poblacion afiliada al IMSS e ISSSTE. (25)

Funciones de atencion en Salud

Son todos los bienes y servicios de salud que son brindados por los proveedores, en
planificacion familiar se incluyen los métodos quirdrgicos de planificacion familiar,
procedimientos de fertilizacion, procedimientos de fertilizacion asistida, bienes
farmacéuticos y otros bienes médicos no perecederos (anticonceptivos hormonales,
preservativos, dispositivos intrauterinos, implantes subdérmicos, levonorgestrel (dispositivo
con polvo), levonorgestrel (anticoncepcion poscoito), norelgestromina y etinilestradiol
(parche)), y consultas de planificacién familiar

(25,26)(33)

Servicios de atencion ambulatoria en PF
Las CSRyYEG incluyen en este rubro los procedimientos de fertilizacion asistida, la provision
de métodos anticonceptivos (bienes farmacéuticos y otros bienes médicos no perecederos)

y las consultas de planificacion familiar. (25)

Servicios de atencién hospitalaria en PF
Las CSRyYEG incluyen en este rubro los métodos quirtrgicos de planificacion familiar,

procedimientos de fertilizacion (25)

Mujeres en Edad Fértil (MEF)
Mujeres de 15-49 afios, que se encuentran en la etapa de la vida durante la cual se posee

la capacidad biol6gica de la reproduccion. (34)

Mujeres en Edad Fértil Unidas (MEFU)

Mujeres entre 15y 49 afios de edad que se encuentran casadas o viven en union libre. (35)
Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en MEF

Proporcion de mujeres de edad reproductiva que reportaron haber utilizado (o cuya pareja
utiliza) un método anticonceptivo (30) (36)
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Estrategia de Anélisis

Debido a que la estrategia de analisis es diferente segun el objetivo, ésta se presenta segun

objetivo:
1. Andlisis de la tendenciay composicion del gasto nacional en PF

Previo al inicio del analisis y la creacion de los indicadores, el gasto publico en PF se
actualizé a pesos constantes tomando a 2015 como afio base. Se utilizaron las tasas de
inflacion reportadas por el INEGI (Tabla 1), y posteriormente se multiplico el gasto ejercido

por afio con su respectiva tasa de inflacion.

Cuadro 1. Porcentaje de Inflacién reportada por INEGI, afio base 2015

Periodo Inflacion reportada INEGI
Dic 2003-Dic 2015 | 60.65%
Dic 2004-Dic 2015 52.72%
Dic 2005-Dic 2015 | 47.79%
Dic 2006-Dic 2015 42.04%
Dic 2007-Dic 2015 | 36.89%
Dic 2008-Dic 2015 28.50%
Dic 2009-Dic 2015 | 24.07%
Dic 2010-Dic 2015 18.84%
Dic 2011-Dic 2015 | 14.47%
Dic 2012-Dic 2015 10.52%
Dic 2013-Dic 2015 | 6.30%
Dic 2014-Dic 2015 2.13%

Fuente: elaboracion propia a partir de la inflacién reportada por INEGI.

En el gasto publico se incluy6 ejercido en las actividades de provision y seguimiento de
métodos anticonceptivos temporales y definitivos para el periodo 2003-2015.

Seleccion y construccion de los indicadores financieros utilizados:

a) Tendencia del gasto publico en PF a nivel nacional y por esquema de aseguramiento
Para identificar el comportamiento del gasto durante el periodo analizado, se calculé la tasa

de crecimiento acumulado:

Gasto publico en PF,4,5 — Gasto publico en PF,,5

Tasa de crecimiento acumulado = ——
Gasto publico en PF,y3

Gasto ptblico en PF,g;5, — Gasto ptblico en PFg3,

Tasa de crecimiento acumulado por esquema = ——
Gasto publico en PFyg3,

Donde:

s=esquemas de financiamiento: 1= sin SS, 2=con SS
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b) Gasto publico por MEF y razon de gasto publico por MEF con/sin seguridad social, a

nivel nacional y por entidad federativa

En la construccion de este indicador se considerd el monto de recursos ejercidos en PF por

tipo de esquema de financiamiento:

e Seguridad social: incluye al IMSS e ISSSTE
e Esquemas de gobierno o sin seguridad social: incluye a SPSS/SESA/SS e IMSS

Prospera

Como denominador se considerd el nUumero de mujeres en edad fértil (MEF) ya que segun
la NOM 005-SSA2-1993 esta es la poblacion a la que se dirige o beneficiaria del gasto en
PF.

Para lo cual, se tomaron los datos de las proyecciones de la poblacion por condicién de
derechohabiencia para el 2010-2018, otorgados por los cubos dindmicos de la Direccion
General de Informacién en Salud (DGIS) y CONAPO. Una vez organizados los datos por
condicion de derechohabiencia y MEF para 2010-2018, se realizd una retroproyeccion
utilizando una regresion lineal simple, que permitié calcular los coeficientes para cada
entidad federativa para el periodo 2010-2018, posteriormente, basados en estos

coeficientes, se predijeron las MEF con y sin SS para el periodo 2003-2009. (37,38)
Finalmente, el gasto por beneficiaria se calculo utilizando la siguiente formula:

gasto;

Gasto por MEF por esquema =
P P 1 beneficiarias;

Donde
s=esquemas de financiamiento: 1=seguridad social, 2=sin seguridad social
t=2003, 2004...., 2015

Con este indicador se pretende identificar si las brechas de gasto entre ambos esquemas

se han modificado en el tiempo y el sentido de este cambio.

17



c) Razén del gasto estatal por beneficiaria por tipo de esquema y entidad federativa, 2015

Para lo cual se utilizo la siguiente formula:

(gasto por MEF con seguridado social;)

Razén d to =
azon ae gasto (gasto por MEF sin seguridad social;)

Donde i=es la entidad federativa
Las entidades federativas fueron agrupadas de acuerdo al indice de Marginacion de
CONAPO en:
e Grado muy bajo; Baja California, Coahuila de Zaragoza, Distrito Federal, Nuevo
Leodn.
e Grado bajo; Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua, Colima, Jalisco,
México, Querétaro Arteaga, Sonora, Tamaulipas.
e Grado medio; Durango, Guanajuato, Morelos, Nayarit, Quintana Roo, Sinaloa,
Tabasco, Tlaxcala, Zacatecas
e Grado alto; Campeche, Hidalgo, Michoacan de Ocampo, Puebla, San Luis Potosi,
Veracruz de Ignacio de la Llave, Yucatan

e Grado muy alto; Chiapas, Guerrero, Oaxaca.
Para cada estrato de entidades se calculé la mediana y se utilizé la prueba de Kruskal-
Wallis (52) para identificar si las diferencias entre éstas tenia la significancia estadistica.

Se tomo el valor de p igual o menor a .05 como estadisticamente significativo.

En esta comparacién se pretende identificar si existen diferencias significativas en la

mediana de gasto por mujer por nivel de marginacion del estado.
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Cuadro 2. Variables para el analisis del gasto publico en PF a nivel nacional, estatal y por
esquema de aseguramiento.

Variable Tipo Operacionalizacion Unidad Indicador

Entidad de Independiente
residencia Nominal

Poblacion MEF

Monto erogado por las

Gasto publico instituciones de la seguridad

i . . social, asi como aquellas dirigidas
en PF por Depe_ndlente, Cantidad de gasto destinado a PF Pesos 7 . d g- ,
esquema de Continua a brindar atencidn a la poblacién
aseguramiento sin seguridad social, en

actividades relacionadas con la PF

01 Aguascalientes; 02 Baja california; 03 Baja
california sur; 04 Campeche; 05 Coahuila de
Zaragoza; 06 Colima; 07 Chiapas; 08 Chihuahua;
09 Distrito Federal; 10 Durango; 11 Guanajuato;
12 Guerrero; 13 Hidalgo; 14 Jalisco; 15 Estado
de México; 16 Michoacan de Ocampo; 17
Morelos; 18 Nayarit; 19 Nuevo Ledn;20 Oaxaca; Nombre de la entidad. Lugar de residencia
21 Puebla; 22 Querétaro; 23 Quintana roo; 24
San Luis Potosi; 25 Sinaloa; 26 Sonora; 27
Tabasco; 28 Tamaulipas; 29 Tlaxcala; 30
Veracruz de Ignacio de la Llave; 31 Yucatan; 32
Zacatecas; 33 Estados Unidos; 34 Otro Pais; 99
No especificado

Independiente

- Mujeres en edad fértil Y i Numero de mujeres en edad fértil
Continua ! Numero de mujeres en j

edad fértil a nivel nacional y por esatdo

d) Tendencia del gasto publico en PF en servicios ambulatorios y razon de gasto entre

servicios ambulatorios/hospitalarios en PF por tipo esquema de aseguramiento

Por ultimo, la razén de gasto entre servicios ambulatorios y hospitalarios se calculé de la

siguiente manera gasto por MEF en servicio ambulatorio

(Gasto en servicios ambulatorios;)

Razoén de gasto por funcion de salud = — - —
Gasto en servicios hospitalarios;

Donde

t=es tiempo 2003.... 2015

s=esquema de aseguramiento 1=SSS 2=CSS

Con ello se pretenden analizar la composicion del gasto entre estos dos tipos de servicios
en el tiempo y compararlo entre esquemas, asi como identificar si éstos se adecuan a las

recomendaciones nacionales e internacionales en politica de PF.
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2. Prevalencia de uso de anticoncepcion entre mujeres en edad fértil (MEF: 15-49

afos).

Debido a que el objetivo central de analisis se relaciona con el gasto publico en PF y de

gue para su asignacion se considera como criterio el sefialado por la NOM 005-SSA2-1993,

de los Servicios de Planificacion Familiar, que menciona que: “Las acciones de planificacion

familiar y anticoncepcioén, estan orientadas a mujeres y hombres en edad fértil/reproductiva.

En el analisis, la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos considera a las MEF, y no

alas MEFU, por lo que la poblacion de MEF es mayor que el de las MEFU, las prevalencias

estimadas por MEF son en promedio 20% menores a las reportadas para las MEFU. (10,

34)

Estos analisis seran a nivel nacional y por entidades federativas, a fin de calcular:

e Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos a nivel nacional y estatal por MEF.

e Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos por esquema de aseguramiento por
MEF cony sin SS.

Cuadro 3. Variables utilizadas en el analisis de prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos a nivel nacional, estatal, por esquema de aseguramiento por MEF.

Variable Tipo Operacionalizacion Unidad Indicador
i . - f i Numero de mujeres en edad fértil
. Independlente Mujeres en edad fértil Numerlo Qe mujeres en _ . J
Poblacion MEF  Continua edad fértil anivel nacional y por esatdo
1 Si Silaencuestada al momento de la
Dependiente encuesta era usuaria o no de
Uso de método  Nominal, algln tipo de método
anticonceptivo ~ dicotdmica 2 No Usa, no usa anticonceptivo
i 1 SS .
Esquema de ll:l]g;?r?;d lente, Derechohabiencia, no  Pertenenciaonoaalgun
aseguramiento ., ) derechohabiencia. i
Y dicotémica NSS esquema de asegurameinto
01 Aguascalientes; 02 Baja california; 03 Baja
california sur; 04 Campeche; 05 Coahuila de
Zaragoza; 06 Colima; 07 Chiapas; 08 Chihuahua;
09 Distrito Federal; 10 Durango; 11 Guanajuato;
12 Guerrero; 13 Hidalgo; 14 Jalisco; 15 Estado
Eridad d ndenendient de México; 16 Michoacan de Ocampo; 17
ntidad de ndependiente . , . .
. p Morelos; 18 Nayarit; 19 Nuevo Ledn;20 Oaxaca; Nombre de la entidad.  Lugar de residencia
residencia Nominal

21 Puebla; 22 Querétaro; 23 Quintana roo; 24
San Luis Potosi; 25 Sinaloa; 26 Sonora; 27
Tabasco; 28 Tamaulipas; 29 Tlaxcala; 30
Veracruz de Ignacio de la Llave; 31 Yucatan; 32
Zacatecas; 33 Estados Unidos; 34 Otro Pais; 99
No especificado




3. Relacion entre la prevalencia de uso de anticonceptivos en MEF con y sin
seguridad social en 2014 con el gasto publico acumulado en PF para el periodo
2003-2014

Se realiz6 un analisis estadistico bivariado, mediante tablas de contingencia con la finalidad
de encontrar si existe una asociacion entre prevalencia de uso de anticonceptivos del 2014
y el gasto publico acumulado en PF por MEF del periodo 2003-2014. El analisis se realiz6
por tipo de esquema de financiamiento; sin seguridad social y con seguridad social, y por
entidad federativa. Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson. Tomando el valor de
p igual o menor a .10 como estadisticamente significativo. Debido a que la prueba de
normalidad para el gasto acumulado para las MEF sin SS se rechaz6 (p <.05) se hizo una

transformacion logaritmica de éste.
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Resultados

En esta seccion se presentan los resultados del estudio relacionados el analisis sobre el
financiamiento publico en actividades de PF, la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos y por ultimo, el analisis de la relacién del gasto con el uso de métodos
anticonceptivos en México para el periodo 2003-2015.

Gasto publico en PF a nivel nacional y por entidad, 2003-2015

En la figura 2 se observa que el gasto publico total en PF tuvo una tendencia creciente, del
2003 al 2015 creci6 127.6%, en términos reales, con un crecimiento promedio anual del
8.5%. Se observa que el mayor crecimiento se reporté a partir del 2010, reportando un
crecimiento de 50.2% durante periodo 2010-2011.

El crecimiento fue a expensas de un mayor gasto dirigido a las mujeres sin SS, el cual se
incrementd 441% en términos reales durante el periodo 2003-2015, el mayor incremento
fue para el periodo 2010-2011 al pasar de 677.2 a 1618.5 millones de pesos (Figura 2), lo
que represento un crecimiento de 139%, para posteriormente decrecer 15% durante 2014-

2015. El crecimiento anual promedio para este gasto fue de 19.3%.

En la figura 2 se observa que aunque el gasto dirigido a mujeres con SS se incremento en
el periodo 2003-2015, este crecimiento fue de .07%. Hubieron 5 variaciones positivas,
siendo la del 2003-2004 la de mayor importancia, con un incremento de 37.7%, pasando
de 946.2 millones de pesos en 2003 a 1303.1 millones en 2015. Se observan también 7
variaciones negativas, la mas importante, de 18.2% fue para el periodo 2007-2008. El

crecimiento anual promedio para este gasto fue de 1.1%.
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Figura 2. Gasto publico en PF, México 2003-2015, millones de pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?®

Gasto en PF por MEF con y sin seguridad social

En la figura 3 se presenta el gasto por MEF con y sin SS. Las tendencias observadas tiene
el mismo patrén a las reportadas en la figura 2, el crecimiento del gasto para el periodo
2003-2015 por MEF fue 101%, con un crecimiento promedio anual del 7.4%, para las MEF
sin SS el crecimiento fue 375% durante 2003-2015, con un promedio anual del 18%. Por
su parte, para las MEF con SS, hubo un decremento del 11%, con un crecimiento promedio

anual del .1%.

El gasto promedio por MEF durante el periodo analizado fue de 66.7 pesos; para las MEF

sin SS fue de 60.9 pesos, mientras que para las que tienen SS fue el mayor con 73.6 pesos.
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Figura 3. Gasto publico en PF por MEF, México 2003-2015, pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?> y CONAPO

La figura 4 presenta el gasto en PF por MEF sin SS por entidad federativa para 2015. El
gasto promedio por MEF sin SS fue de 101.5 pesos. Los estados con menor gasto fueron:
Jalisco, Nuevo Ledn, Sonora, Puebla, Estado de México, Veracruz e Hidalgo. Jalisco y
Nuevo Leon, con un gasto promedio por MEF de 74 pesos. En el otro extremo, el mayor
gasto se encontr6 en Campeche, Querétaro, Morelos, Zacatecas, Durango, Guanajuato y

Nayarit, con un gasto promedio por MEF sin SS de 138.6 pesos.
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Figura 4. Gasto en PF por MEF sin Seguridad Social, México, pesos 2015

ﬁ

Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?25 y CONAPO

Para las MEF con SS el gasto promedio en 2015 fue de 70.6 pesos, el cual es menor por
30.8 pesos con relacion al de MEF sin SS. En la figura 5 se observa que para ese afo, el
Estado de México y Puebla aparecen dentro los estados con menor gasto por MEF, a estos
estados se les suman Querétaro, Chiapas, Tabasco, Campeche y Tamaulipas. El gasto
promedio para este quintil fue de 36.9 pesos, monto que es 37.1 pesos menor al reportado
para las MEF sin SS de este mismo quintil en 2015. Es decir, que por cada peso gastado

en una MEF con SS se gasta casi 2 en una sin SS.

El mayor gasto se observd en: Nayarit, Baja California Sur, Durango, Cd. De México,
Colima, y Guerrero. Destacando a Guerrero como el estado con mayor gasto con 376.3
pesos. El gasto promedio en este quintil fue de 141.1 pesos por MEF con SS, en 2.4 pesos

por arriba del reportado para las MEF sin SS, del mismo quintil.
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Figura 5. Gasto en PF por MEF con Seguridad Social, México, pesos 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?25 y CONAPO

En la figura 6 se observa la razon de gasto en PF entre MEF con SS y sin SS por entidad.
A nivel nacional, para 2015 por cada peso invertido en una MEF sin SS se ejerci6 0.6 pesos
en una con SS. Se observa que en 28 (87.5%) estados el gasto en PF fue mayor para las
mujeres sin SS. De estos estados, en 13 se gasta el doble o mas en MEF sin SS con
relacion a las MEF con SS (Edo. De México, Querétaro, Tamaulipas, Guanajuato, Morelos,
Tabasco, Tlaxcala, Zacatecas, Campeche, Puebla, San Luis Potosi, Chiapas y Oaxaca).
Asi, por ejemplo, en 2015, Querétaro por cada peso gastado con una mujer sin SS se gasta

0.3 en una con SS.

Cd. de México, Colima, Jalisco y Guerrero, fueron los estados con el gasto mas alto para
las mujeres con SS, asi en Cd. de México, Colima y Jalisco se gasta 1.1, 1.2 y 1.4 pesos,
por MEF con SS, respectivamente, por cada peso gastado en una MEF sin SS, en Guerrero

esta relacion es 4:1.
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En el estrato de muy alta marginacioén se observa que para Chiapas como para Oaxaca por
cada peso gastado en una MEF sin SS, se gasta 0.4 en una con SS; como ya se sefiald
Guerrero tiene un comportamiento totalmente diferente al de estas entidades, ya que por
cada peso gastado en una MEF sin SS se ejerce 4 en una con SS. Para el estrato de muy
baja marginacion en promedio por cada peso gastado en una MEF sin SS se ejerce 1.6
pesos en una con SS.

Figura 6. Razon de gasto publico en PF por MEF con y sin seguridad social, por entidad,

México 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyYEG?® Nota: en la parte superior de cada barra se presenta la razon
MEF con SS: MEF sin SS
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En 2015, la mediana de gasto para el estrato muy baja marginacion fue de 87.1 pesos por
MEF sin SS y de 76.1 pesos para las que tuvieron SS; en las entidades que conforman el
estrato con baja marginacion estas medianas fueron de 94.3 y 62 para MEF sin SS y con
SS, para el estrato de media marginacion esta relacion fue de 133.4 y 55.1 para MEF con
y sin SS, respectivamente. Por su parte, para los estados con marginacion alta, la mediana
fue de 83 para MEF sin SS y 51.3 para las que tienen SS vy, por ultimo, para los de
marginacion muy alta, las medianas para MEF con y sin SS fueron de 97.2 y 43.7,

respetivamente.

En todos los estratos la mediana del gasto para las MEF sin SS es significativamente mayor
gue para las que tienen SS, la prueba de Kruskal-Wallis (KW) que compara las medianas

entre MEF cony sin SS fue significativa (p=.001).

Por su parte, la prueba de KW que compara la mediana de gasto para MEF sin SS entre
los estratos no fue estadisticamente significativa (p=.14), resultado similar se encontré para
las medianas de gasto de las MEF con SS (p=.17). Es decir, que en 2015 el gasto ejercido

por MEF con y sin SS no tiene relacion con el nivel de marginacion de la entidad.

En el Anexo 1 se presenta con mayor detalle el gasto hecho por MEF segun si esquema y

por estado para el afio 2015.

Gasto en PF por funciones de salud (ambulatorio y hospitalario)

En la figura 7 se observa una tendencia creciente del gasto en servicios ambulatorios en
PF, el monto gastado en 2015 fue 119.5% mas alto que el ejercido en 2003, en términos
reales, el mayor crecimiento se observo en el periodo 2010-2011, con 72%. Al igual que lo
sucede con el gasto total el PF (figura 2), este crecimiento se da a expensas de un mayor
gasto dirigido a la poblacion sin SS; este gasto reporté un incremento de 561.7% durante

el periodo 2003-2015, con un anual promedio de 24.2%.

Por su parte, el gasto ambulatorio dirigido a poblacion con SS tuvo un comportamiento
contrario ya que durante el periodo analizado se redujo en 12.1%. El mayor crecimiento, de
39.4% se observo durante el periodo 2003-2004, el mayor decremento de 16.2% fue para
el periodo 2005-2006.
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Figura 7. Gasto publico en PF en servicios ambulatorios, México 2003-2015, millones de pesos
de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?>

En la figura 8 se observa que en el tiempo la composicion de esta gasto se invirtid, mientras
gue en 2003 las instituciones que ofrecian servicios a la poblacién sin SS ejecutaron
solamente el 23% del total ejercido en este rubro, a partir del 2011 estas instituciones
empiezan a tener una mayor participacion en el financiamiento, y ya para 2015 el monto
ejercido en la poblacién sin SS representaba el 69% del total del gasto publico ambulatorio
en PF.
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Figura 8. Composicion del gasto publico en servicios ambulatorios en PF, entre esquemas
de aseguramiento, México 2003-2015, millones de pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?. Nota: en la parte superior de cada barra se presenta el
porcentaje ejercido en poblacion sin seguridad social

En la figura 9 se observa que el gasto en servicios hospitalarios tuvo también un
comportamiento creciente durante el periodo analizado, 51.3%, en términos reales, con un
incremento promedio por afio de 10.1%. Similar al observado con gasto en servicios
ambulatorios, este crecimiento se dio a expensas de un mayor gasto dirigido a la poblacion
sin SS, el cual se incrementd 80.5% durante el periodo analizado, el crecimiento por afio
fue de 6.2%. Por su parte, el gasto hospitalario ejercido en la poblacién con SS se

incrementd en 36.3%, con un incremento anual de 18.4%.
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Figura 9. Gasto publico en servicios hospitalarios en PF entre esquemas de
aseguramiento, México 2003-2015, millones de pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?®

En la figura 10 se observa que en poco mas de la mitad del periodo (2003-2008, 2010,
2015) el gasto hospitalario dirigido a poblacion con SS fue mayor, en promedio 63%;
mientras que en 2009y 2011-2014, del monto ejercido en servicios en la poblacién sin SS
concentrd la mitad o un poco mas del gasto hospitalario, siendo en estos los afios en los
gue hubo menor diferencia en el gasto hospitalario entre esquemas, mientras que el 2007
fue el aflo con mayor diferencia, del monto total gastado en este afio solamente el 25% se

ejercio en poblacion sin SS.
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Figura 10. Composicion del gasto publico en servicios hospitalarios en PF entre
esquemas de aseguramiento, México 2003-2015, millones de pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?5. Nota: en la parte superior de cada barra se presenta

el porcentaje ejercido en poblacion sin seguridad social

En la figura 11 se presenta la razén del gasto publico entre servicios ambulatorios y
hospitalarios para MEF sin SS. Se observa que durante el periodo analizado ha
predominado el gasto en servicios ambulatorios, en promedio por cada peso gastado en
servicios hospitalarios se ejercié 7.62 pesos en ambulatorios. En 2003, por cada peso
gastado en servicios hospitalarios se gastaba 3.9 en ambulatorios, y para 2015 esta relacion
fue 1:14.4

Para las MEF con SS (figura 12) se observa que también ha predominado el gasto en
servicios ambulatorio, asi entre 2003-2015 en promedio por cada peso gastado en servicios
hospitalarios se gastaba 7.63 en servicios ambulatorios. En 2003 por cada peso gastado
en servicios hospitalarios se gastaba 6.8 en servicios ambulatorios, mientras que para 2015

esta relacion fue de 1:4.44.
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Figura 11. Razon de gasto publico por MEF entre servicios ambulatorios y hospitalarios
en PF en poblacion sin SS, México 2003-2015, pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?28. Nota: en la parte superior de cada barra se presenta

la razon hospitalario/ambulatorio

Figura 12. Raz6n de gasto publico por MEF entre servicios ambulatorios y hospitalarios
en PF en poblacion con SS, México 2003-2015, pesos de 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CSRyEG?5. Nota: en la parte superior de cada barra se presenta
la razon hospitalario/ambulatorio
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Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos

Los resultados sobre la prevalencia de uso de algun tipo de método anticonceptivo en MEF
durante el periodo de aplicacion de la encuesta (ENADID 2014) muestran que a nivel
nacional ésta fue de 51.8%. En 15 estados la prevalencia fue menor que la nacional; las
prevalencias mas bajas se encontraron en: Chiapas (40.2%), Oaxaca (42.8%), Michoacan
(46.1%), Guanajuato (47%), Guerrero (47.6%), Aguascalientes (48.1%) y Jalisco (48.3%),
la prevalencia promedio para estas entidades que conforman el quintil fue 45.7% [40.2%-
48.3%] (figura 13)

En el extremo opuesto, los estados con las prevalencias més altas fueron; Coahuila
(55.9%), Chihuahua (59.3%), Baja California Sur (58.1%), Nayarit (57.6%), Colima (56.5%),
Baja California (56.4%), con Coahuila superando por 7.5 puntos porcentuales a la
prevalencia nacional. La prevalencia promedio para este quintil mas alto fue 57.3% [55.7%-
59.3%)]

Debido a la diferente oferta de servicios entre las instituciones de la seguridad social y las
gue dan cobertura a la poblacion sin seguridad social (sin SS), asi como por las diferencias
en las caracteristicas entre ambos tipos de poblacion, se presenta la prevalencia de uso de

meétodos por entidad y tipo de poblacion: con seguridad social (con SS) y sin SS.

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos para MEF sin SS (figura 14) a nivel
nacional fue de 49.3%, 2.5 puntos porcentuales menor a la prevalencia nacional para el
total MEF (figura 13). Las prevalencias mas bajas se observaron en): Chiapas (38.1%),
Oaxaca (40.8%), Aguascalientes (43.2%), Guanajuato (43.6%), Michoacéan (44.4%), Jalisco
(45%) y Guerrero (45.8%). La prevalencia promedio para este primer quintil fue 43%
[38.1%-45.8%], por debajo del reportado para las MEF con SS del mismo grupo que fue de
8.8 %.
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Figura 13. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, MEF, 2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENADID 201428 y CONAPO

Las entidades con las prevalencias mas altas para las MEF sin SS fueron Sinaloa, Colima,
Nayarit, Baja California Sur y Chihuahua con porcentajes muy similares al reportado para
el total de las MEF (figura 13). La prevalencia promedio para este quintil fue de 55.7%
[54.5%-56.5%)], por debajo de lo reportado para MEF con SS de este mismo grupo (58.8%)
y 1.6 puntos porcentuales menor en comparacion con la reportada a nivel nacional para

este grupo.
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Figura 14. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, MEF sin Seguridad Social,
2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENADID 201428 y CONAPO
Para las MEF con SS (figura 15) la prevalencia nacional fue de 55.4%, que es 3.6 puntos

porcentuales méas a la obtenida para el total de MEF y 6.1 puntos porcentuales por arriba
de lo encontrado para las MEF sin SS. Chiapas, Michoacéan, Jalisco, Aguascalientes y
Oaxaca vuelven a aparecer dentro del primer quintil. Chiapas, junto con Michoacan y
Zacatecas que tuvieron la prevalencia mas baja, 51.1%. La prevalencia promedio para el
grupo de estados del primer quintil, fue de 51.8% [51.1%-52.6%] la cual fue 8.8 puntos

porcentuales mas alta que la reportada para MEF sin SS para este mismo quintil.

Las prevalencias mas altas fueron para Coahuila, Baja California, Colima, Baja California
Sur, Nayarit y Chihuahua, este ultimo tuvo la prevalencia mas alta 61.9%. La prevalencia
promedio para este quintil fue de 58.8% [57.5%-61.9%], porcentaje que supera por 3.3

puntos porcentuales a las sin SS de este mismo quintil, respectivamente.
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Figura 15. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, MEF con Seguridad Social,
2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENADID 201428 y CONAPO

En el Anexo 2 se presenta con mayor detalle las prevalencias de uso de anticonceptivo total

y por esquema de aseguramiento (con y sin SS).

En la siguiente seccion se analiza la relacion entre el gasto publico acumulado en PF

durante el periodo 2003-2014 y la prevalencia de uso de métodos de PF por MEF.
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Relacion entre la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos 2014y
el gasto publico en PF acumulado de 2003-2014

En la figura 16 se presenta la prevalencia de uso de anticonceptivos y el gasto publico
acumulado en PF por MEF para el periodo 2003-2014, se puede apreciar que las
observaciones se distribuyen mayormente en los cuadrantes 1 y 3, los cual indica que
cuando hay un gasto alto hay también prevalencias altas (cuadrante 1) y lo contrario, gasto
bajo y prevalencias bajas (cuadrante 3), es decir, existe una tendencia en la cual a mayor
gasto publico en PF se observa mayor prevalencia de uso de anticonceptivos, es importante

destacar que aunque la correlacion fue baja de 29%, fue significativa al 10%.

Sin embargo, se observa por ejemplo que aunque Puebla y Zacatecas tienen prevalencias
muy similares (aprox 50%), en Puebla se gasta 48.2 en PF por MEF vs los 76.2 gastados
por Zacatecas, la comparacion entre Edo. De México y Coahuila es alin mas contrastante,
Edo de México alcanza casi la misma prevalencia que Coahuila (55.6 vs 55.9,
respectivamente), pero gasta 37.6 pesos por MEF en comparacion con los 101 gastados
por Coahuila.

También existen casos en la que tienen un nivel de gasto similar como en San Luis Potosi,
gue gasto 71.3 pesos por MEF y Chiapas con 72.1 pesos por MEF, pero sus prevalencias
son muy distintas, 50.4 y 40.2, respectivamente.

En la figura 17 se presenta esta misma relacion, pero para las MEF sin SS, se observa que
para este esquema la relacion entre la prevalencia de uso de anticonceptivos y el de gasto
publico acumulado en PF no es significativa (Pearson 1%, p=.91) lo que sefiala que existe
independencia entre la prevalencia de uso de anticonceptivos y logaritmo del gasto por MEF
sin SS.
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Figura 16. Relaciéon entre la prevalencia de uso de anticonceptivos 2014 y gasto
publico acumulado en PF por MEF, México 2003-2014.
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Figura 17. Relacién entre la prevalencia de uso de anticonceptivos 2014 y logaritmo
del gasto publico acumulado en PF por MEF sin SS, México, 2003-2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENADID 201428 y CSRyEG?®
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En la figura 18 esta misma relacion pero ahora para las MEF con SS, se observa que la
relacion en la que a mayor gasto acumulado en PF mayor prevalencia, aunque esta
correlacién fue de 31%, tuvo una significancia de 0.8.

Aunque se puede identificar que entidades como el Edo. de México y Durango, tienen una
prevalencia igual (57.2) pero Durango gasta 73.1 pesos mas por MEF con SS que el Edo
de Meéxico; S.L.P y Chihuahua son otros dos casos extremos, aunque tienen un gasto
similar, la prevalencia de uso de métodos en Chihuahua es 8.3 puntos porcentuales mas
alta que la alcanzada en S.L.P.

Figura 18. Relacion entre la prevalencia de uso de anticonceptivos 2014 y gasto
publico acumulado en PF por MEF con SS, 2003-2014

-

o e I
=
u]
' '
@
b . s eow i
o SO RS RN [ ] Ll i
= > &
= iy
=
o3 *
&
I . " . . IV
& 519
€D .
L ] “
E m -
d p=31, p=.08
40 a0 100 120 1440
o StoXMEF <

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENADID 201428 y CSRyEG?>

40



Discusion

El programa de planificacion familiar es de particular importancia en México ya que posibilita
gue la poblacion lleve a cabo una vida reproductiva sana, lo que tiene implicaciones en el
desarrollo social y econémico de un pais, ademas de su contribucion a la disminucién de
muerte perinatal y de las enfermedades de transmision sexual, en particular, a la prevencion
del embarazo de alto riesgo, no planeados y el embarazo adolescente.(8) Este ultimo
representa un gran problema en el pais, ya que dentro de los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), México es el que
tiene la mayor tasa de embarazos adolescentes. (12)

Es por ello, que en respuesta a los compromisos adquiridos por México con la firma de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que posteriormente se convertirian en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se impulsaron un conjunto de intervenciones
orientadas a mejorar la salud reproductiva como el Programa de Accion Arranque Parejo
en la Vida (2001) y la Estrategia Embarazo Saludable (2008). (39). Estas acciones se
enmarcaron dentro de lo que constituye la reforma mas importante del sistema de salud: la
implementacion del Sistema de Proteccion Social en salud (SPSS), cuyo brazo operativo y
financiero (40), el Seguro Popular de Salud (SPS) expandio el acceso a servicios de salud
a los 55.6 millones de mexicanos que por su forma de empleo no contaban con servicios
de salud. (41)

Adicionalmente a estos programas y estrategias, durante el periodo 2007-2012 se dio una
mayor impulso a las acciones orientadas a incrementar el acceso a métodos
anticonceptivos, con el lanzamiento del programa “Programa de Accién Especifica de Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes”, cuyo objetivo es el de ayudar al desarrollo y
bienestar de los adolescentes en cuestiones de salud sexual y disminuir el embarazo no
planeado, al igual que las ITS.(8) Alineado con este programa se implementaron y
promovieron los servicios amigables para adolescentes, los cuales ofertan servicios de
atencion en salud sexual y reproductiva, enfocados en las necesidades especificas de este
grupo de edad, de manera gratuita y confidencial. (42)Es de destacar que todas estas
acciones se dirigieron principalmente a la poblacién sin SS. (15)

Los resultados de este estudio permiten documentar que como resultado de estas politicas
en salud implementadas durante el periodo 2003-2015, el gasto en PF se incremento
127.6%, particularmente, a expensas de un mayor gasto dirigido a la poblacion sin

seguridad social, el cual reportd un incremento de 441%, en contraste con el incremento de
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1% reportado por las instituciones de la seguridad social. Este incremento en el gasto en
PF fue mayor al encontrado para el total del gasto publico en salud que tuvo un crecimiento
de 76% del 2003 a 2014, y en donde el gasto publico total en salud dirigido a poblacién sin
SS crecio un 135%. (43) Este mayor crecimiento del gasto en PF, puede ser explicado por
la combinacion de las politicas en salud materna y reproductiva con otras mas globales
como la reforma del sistema de salud que se orientaron a mejorar la oferta de servicios en
salud reproductiva y especificamente a mejorar la oferta a servicios de PF y métodos
anticonceptivos a la poblacion sin SS. Asi, en en el periodo 2003-2015 el niumero de
usuarios sin SS activos de métodos anticonceptivos aumentd 23% y en 61% para las
intervenciones quirargicas de PF (44), ello explica la mayor movilizacién de recursos hacia

estas acciones.

Este mayor gasto publico ha permito reducir las brechas de gasto entre la poblacién con y
sin SS: en 2003 por cada peso gastado en una MEF con SS se gastaban 33 centavos en
una sin SS y para 2015 esta relacion fue de 1:1.77. Este resultado, es consistente también
con lo que se ha documentado sobre la reduccion de las brechas del gasto publico en salud,
asi en 2003 por cada peso gastado en un afiliado a la seguridad social, se gastaban 44
centavos en uno sin SS, para 2015 esta relacion fue 1:0.67 (45), aunque de nuevo, la
magnitud en la reduccién de las brechas de gasto es mayor para el gasto en PF, por las

razones ya sefaladas.

Sin embargo, los beneficios de este incremento en los recursos publicos no sean distribuido
por igual a todos los estados, asi, aunque en 2015 el gasto promedio en PF por MEF a nivel
nacional fue de 90.6 pesos, 72%(23 estados) de los estados tuvieron un gasto por debajo
de éste. En particular, en todos los estados pertenecientes al nivel de marginacién alto
(Campeche, Hidalgo, Michoacan, Puebla, San Luis Potosi, Veracruz y Yucatan) y los del
nivel Muy alto (Chiapas y Oaxaca), excepto Guerrero, el gasto en PF por MEF esta por

debajo del nacional.

La persistencia de esta heterogeneidad en la distribucion del gasto puede explicarse por lo
rezagos histéricos en la dotacion de infraestructura entre entidades (45,16), asi como la
persistencia de inercias en la asignacién del gasto, aproximadamente una tercera parte
(31%) del gasto en salud que corresponde al FASSA 33, del cual un 80% corresponde al

pago de la nbmina, el cual sigue una base historica. (46)
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Con relacién a la composicion del gasto en PF entre tipos de servicios (ambulatorios y
hospitalarios), durante el periodo analizado predominé el gasto en servicios ambulatorios
ya que en promedio 79% del gasto publico total en PF se destind a la provision de estos
servicios, rubro en el cual se incluye la dotacion de métodos anticonceptivos. A nivel
nacional, en promedio por cada peso gastado en servicios hospitalarios se ejercié 7.8 pesos
en ambulatorios, y el predominio del gasto ambulatorio se ha incrementado en el tiempo,
en 2003, por cada peso gastado en servicios hospitalarios se gastaba 5.8 en ambulatorios,
mientras que para 2015 esta relacion fue 1:8.4. Es pertinente sefialar, que el incremento en
el gasto en servicios ambulatorios fue mayor para la poblacién sin SS que paso6 de
concentrar 23% del gasto en PF en servicios ambulatorios en 2003 a 69% en 2015. Este
crecimiento se observdé a partir de 2011, y se explica en parte por los cambios
implementados por la Secretaria de Salud como la puesta en marcha del Programa de
Accion Especifica de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes(2007-2012)(8), asi
como el cambio en los mecanismos de compra de anticonceptivos, se pas6 de una compra
descentralizada que se realizaba a nivel de los estados a una centralizada en 2014; ello
permiti6 no solo visibilizar mejor este gasto; sino que el volumen de compras en
anticonceptivos se incrementd, y como reflejo de esta mayor oferte de métodos el nimero
de usuarias activas de métodos anticonceptivos se incrementé en 5.6% en 2015 con
relacion al afio previo. (47)

En este sentido, el incremento en el gasto en acciones que se consideran preventivas es
una noticia alentadora ya que acorde a las recomendaciones del Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas, se requiere invertir en planificacion familiar para que el acceso a sus
servicios sea seguro y voluntario, y ello es un factor clave para la disminucion de la pobreza,
ademas de que traen grandes beneficios a la salud, a los derechos de las mujeres y

adolescentes, contribuyendo con la equidad de género y el crecimiento econémico. (48, 49)

También contribuye a la disminucion de los gastos en salud, ya que el costo de evitar un
afio de vida ajustado por discapacidad (AVAD) por medio de la planificacion familiar y la
atencion materna tiene un costo de menos de $100 délares, monto que es menor en
comparacion con otras inversiones rentables en salud (por ejemplo: terapia antirretroviral,

la vacunacién contra la tuberculosis, durante la nifiez, etc). (50)
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Por su parte, el gasto hospitalario en PF tuvo un incremento de 51% en el periodo analizado,
y de nuevo este crecimiento fue mayor para poblacién sin SS (80%), con relacién a la
poblacion con SS (36%). Esto se explica por el aumento en las intervenciones quirdrgicas
por métodos definitivos tanto para hombres y que se incrementaron en un 63% en este
periodo (44).

La prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos en mujeres en edad fértil (MEF) para
2014 encontrada en este estudio fue de 51.8%, menor a la reportada por CONAPO que fue
de 72.3% (para MEFU) para el mismo afio.(10) Ello es debido que este estudio se centra
en el analisis del gasto y dado que los criterios de asignacion consideran el niumero de MEF
sin importar su estado civil u otros factores (34), se decidio utilizar como denominador para
el calculo de las prevalencias a la misma poblacion usada para asignar el gasto, las MEF;
mientras que la prevalencia calculada por CONAPO usa como poblacién para su célculo a
las MEFU (10), ya que tedricamente se considera que estas son las que estan en un mayor
riesgo de tener hijos.(11), asi las MEFU constituyen una subpoblacion de las MEF. Sin
embargo, al replicar nuestros célculos de prevalencias considerado a las MEFU obtuvimos

una prevalencia igual a la reportada por CONAPO (10)

Los resultados muestran que para 2014 adn persistian brechas en el uso de métodos
anticonceptivos entre las mujeres con y sin seguridad social, asi, aunque la prevalencia
nacional fue de 51.8% y para las mujeres con SS de 55.4%, para las que no tienen
seguridad sigue siendo significativamente baja, de 49%. La persistencia de estas brechas
puede deberse a la diferencia en las caracteristicas de la poblacion y de la oferta de
servicios entre esquemas. La poblacién afiliada al SP es de menor nivel econémico (70%
se ubica en los deciles | a Il en contraste con 30% de los afiliados a la seguridad social), la
proporcién de indigenas es también mayor entre la poblacion sin seguridad social (13%), y
viven predominante en areas rurales (35.4%), la escolaridad también es menor en esta
poblacién. Todos factores se han documentado que constituyen barreras para el acceso y

uso de métodos anticonceptivos. (41-53)

Del lado de la oferta de servicios de salud, se ha documentado la persistencia de problemas
de acceso a servicios de salud principalmente en las zonas rurales en donde hay una mayor
proporcion de poblacidn sin acceso a la seguridad social (54), los problemas de abasto de
medicamentos son también mayores en esta poblacion (55,56), adicionalmente, se ha
documentado que en 2012 aproximadamente el 30% de la poblacion del SPSS no hacia
uso no efectivo de servicios en el SPSS y si a esto se suma que la demanda insatisfecha

de métodos anticonceptivos, que también se ve afectada por las caracteristicas antes
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mencionadas (escolaridad y lugar de residencia), la persistencia de estas inequidades
sociales, econdmicas, culturales y de acceso a servicios explica el que a pesar de la
expansion del gasto dirigido a la poblacidén SS persistan las brechas en el uso de métodos

entre mujeres sin SS y con SS.(57,58)

En cuanto a la relacion entre la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos y el gasto
acumulado por MEF se encontré que para los esquemas de la seguridad social existe una
asociacion positiva entre el gasto acumulado en PF y la prevalencia en el uso de métodos
anticonceptivos, esta asociacion fue baja (31%), mientras que para los esquemas dirigidos
a poblacion sin seguridad social no es encontré ninguna relacion. Diversos estudios han
documentado que los estados difieren mucho en la efectividad con la cual ellos
implementan el Seguro Popular. Se han encontrado también enormes variaciones en la
produccién de servicios de atencion prenatal ante los mismos niveles de gasto publico en
salud materna entre entidades, y por lo tanto, en su desempefio. También se ha
documentado que los mecanismos de toma de decisiones de asignacion y de compra de
servicios e insumos, el nivel de corrupcién y la existencia de mecanismos que vigilen y den
seguimiento al uso de recursos son factores que influyen sobre la eficiencia en la
produccién de servicios (59, 60). Se requerira otro tipo de estudios que profundicen sobre
la identificacion y peso de estos factores sobre el desempefio de los sistemas de salud.

Limitaciones

Las limitaciones que se encontraron para la realizacién de este estudio son principalmente
relacionadas a la informacion financiera y con la informacién de poblacion derechohabiente
para los afios 2003-2009. En cuanto a la informacion financiera, se observa que para
algunas entidades existen importantes variaciones en su gasto de un afio a otro,
principalmente para el rubro de gasto ambulatorio, ello podria deberse a que algunas
entidades hacen compras de anticonceptivos que pudieran ser para varios afos, pero que
el gasto se reporta para un solo afio, otros factores estan dados por la implementacion de
acciones y estrategias locales que favorezcan el mayor consumo de servicios, 0 una mayor
compra de anticonceptivos dentro de sus estrategias para reducir el disminuir el embrazo
adolescente y mortalidad materna, por ultimo, no pueden descartarse cambios en los

sistemas de reportes del gasto o la produccidén de servicios entre afios.

Como segundo punto, las estimaciones de la poblacion MEF segun derechohabiencia,
debido a que no se contaba con esta informacion para los afios 2003-2009, se realizé una

proyeccién (mediante modelos de regresion) basada en la informacion disponible de las
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estimaciones de poblacién segun derechohabiencia para el periodo 2010-2018, disponibles
en la DGIS (61). Al ser una estimacion basada en un modelo estadistico, esta puede variar
a los datos reales.

Finalmente la ENADID 2014, puede tener errores en la informacion obtenida,
principalmente relacionados con los sesgos de memoria en las mujeres encuestadas,
especificamente, con relacién a los datos de uso de métodos anticonceptivos, estos
pueden ser inexactos o incompletos, ya que al ser una encuesta retrospectiva, depende de
la habilidad de la encuestada para recordar de forma precisa la informacion, trayendo como
consecuencia una posible subestimacion de las prevalencias de uso. (10)

Conclusiones

Las politicas en salud reproductiva, particularmente las enfocadas en planificacién familiar,
junto con la reforma del sistema de salud permitieron la expansion del gasto en PF, logrando
la reduccion en las brechas del gasto entre poblacidon con y sin seguridad social, asi como
entre entidades en los diferentes niveles de marginacion, sin embargo, esta expansion del
gasto aunque importante no es el Unico elemento necesario para tener incrementos en los
resultados, es decir, en el aumento de uso de métodos anticonceptivos. Este estudio
documenta que a pesar del crecimiento del gasto publico en PF, principalmente el dirigido
a poblacién sin SS no necesariamente se corresponde con un incremento en la misma

proporcion en la cobertura de uso de métodos.

Es necesario que los recursos sean distribuidos considerando las diferentes caracteristicas
de a quiénes van dirigidos y en dénde se van a tener mayores beneficios, ademas de hacer
un monitoreo para que el uso de los recursos se haga de una manera eficiente y
transparente, con el fin de lograr una disminucién, aun mayor, de las inequidades y

heterogeneidad en la distribucién, logrando un mejor desempefio entre entidades.

El aumento en el gasto ambulatorio, es importante destacarlo, ya que ademas de los
beneficios que puede traer para la salud, también traen beneficios al ahorro en el gasto en
salud, ya que el costo este tipo de servicios ha demostrado ser costo-efectivo con relacion
a otras intervenciones en salud (46). La PF se ha documentado que permite el que la mujer
decida cuando embarazarse, la opcidén de espaciar sus embarazos hasta el momento en el
gue ella lo decida, y particularmente en el caso de las jovenes les da la oportunidad de

continuar en la escuela contribuyendo con ello al desarrollo econémico. (62,63)
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ANexos

Anexo 1. Gasto por MEF por entidad y grado de marginacién, pesos 2015.

Grado de
marginacion  Entidad

NACIONAL 112.7 63.6 0.6
BAJA CALIFORNIA 90.7 82.1 0.9
Muy bajo COAHUILA 106.5 70 0.7
CD. DE MEX. 83.5 92 1.1
NUEVO LEON 68.9 58.3 0.8
AGUASCALIENTES 116.4 76.1 0.7

BAJA CALIFORNIA
SUR 94.3 83.1 0.9
CHIHUAHUA 114.3 62 0.5
_ COLIMA 103.2 122.9 1.2
Bajo JALISCO 59.7 80.8 14
MEXICO 80.7 31.4 0.4
QUERETARO 132.2 33.3 0.3
SONORA 69.5 61.7 0.9
TAMAULIPAS 92.6 41.9 0.5
DURANGO 140.4 89.8 0.6
GUANAJUATO 140.9 55.1 0.4
MORELOS 133.4 54 0.4
NAYARIT 158.8 82.4 0.5
Medio QUINTANA ROO 83.4 74.4 0.9
SINALOA 89.4 80.8 0.9
TABASCO 90.4 40.9 0.5
TLAXCALA 109.6 49.7 0.5
ZACATECAS 136.5 52.8 0.4
CAMPECHE 128.3 41.7 0.3
HIDALGO 82.6 51.3 0.6
MICHOACAN 83 56 0.7
Alto PUEBLA 75 31.7 0.4
SAN LUIS POTOSI 121.4 51.7 0.4
VERACRUZ 81.8 42.8 0.5
YUCATAN 86.8 52.2 0.6
CHIAPAS 101.5 37.4 0.4
Muy alto GUERRERO 94.3 376.3 4.0
OAXACA 97.2 43.7 0.4

*Sin seguridad social

**Con seguridad social
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Anexo 2. Prevalencias de uso de anticonceptivos por mujer en edad fértil con y sin seguridad

social, por entidad federativa.

Entidad MEF MEF sinSS MEF con SS
NACIONAL 51.8 49.3 55.4
AGUASCALIENTES 48.1 43.2 52.5
BAJA CALIFORNIA 56.4 54.5 57.9
BAJA CALIFORNIA

SUR 58.1 56.4 59.3
CAMPECHE 51.6 50.8 53
COAHUILA 55.9 52.5 57.8
COLIMA 56.5 55.3 57.9
CHIAPAS 40.2 38.1 51.1
CHIHUAHUA 59.3 56.5 61.9
CD. DE MEX. 52.7 50.3 54.5
DURANGO 52.5 47.9 57.2
GUANAJUATO 47 43.6 53.2
GUERRERO 47.6 45.8 54.8
HIDALGO 53.7 53.3 54.7
JALISCO 48.3 45 51.8
EDO. MEXICO 55.6 54.8 57.2
MICHOACAN 46.1 44 .4 51.1
MORELOS 54.5 54.3 55.1
NAYARIT 57.6 56.3 59.4
NUEVO LEON 534 48.7 56.7
OAXACA 42.8 40.8 52.6
PUEBLA 50 48.4 55.9
QUERETARO 51 49.2 53.5
QUINTANA ROO 55 53 56.8
SAN LUIS POTOSI 50.4 48.2 53.6
SINALOA 54.6 54.6 54.6
SONORA 55.7 52.9 57.5
TABASCO 50.3 48.9 53.3
TAMAULIPAS 54.7 54 55.4
TLAXCALA 53.4 53.6 52.6
VERACRUZ 51 50.3 52.9
YUCATAN 51.3 48.6 54.9
ZACATECAS 49,5 48.8 51.1
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