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RESUMEN: La investigación analiza la asignación presu-
puestal para las entidades federativas en México entre 2010 y 
2017 en cuatro instituciones: FASSA, IMSS, ISSSTE y Secretaría 
de Salud. La base analítica de la investigación es —el estudio de 
mercado en política social y los déficits que se observan entre la 
oferta y demanda disponible por entidad para posteriormente vin-
cularlos con el presupuesto. Se encontró que la configuración ac-
tual de la asignación de recursos es regresiva. En tres de los cuatro 
casos analizados, las entidades con mayores necesidades no solo 
reciben menos recursos, sino que por años incluso no reciben 
un solo peso. También, se encontró que en el IMSS y el ISSSTE 
existe un problema de transparencia y rendición de cuentas re-
lacionado con lo que se etiqueta en el Presupuesto de Egresos de 
la Federación como «entidad 35». Esta clasificación impide que 
pueda darse seguimiento hasta las entidades federativas de lo que 
se hace con gran parte de él en ambas instituciones. Debido a que 
no se encuentra relación entre demandas (necesidades de salud) 
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y asignación presupuestal, se deja abierta la hipótesis de que la 
asignación de recursos en materia de salud hacia las entidades 
esté más relacionada con coyunturas políticas.

PALABRAS CLAVE: presupuesto, salud pública, entidades 
federativas, México, transparencia y rendición de cuentas

ABSTRACT: This paper analyses health budget in Mexican 
localities between 2010 and 2017 in four institutions: FASSA, 
IMSS, ISSSTE and Health Ministry. The analytical basis of the re-
search is market study in social policy in order to identify deficits 
between offer and demand and later relate these deficits with al-
location. The research found that current allocation of resources 
is regressive. In three of the four case studies, localities with more 
needs not only receive less money for health, but for years do not 
receive anything. It also found that in IMSS and ISSSTE there is 
a problem of transparency and accountability related to what is 
labelled as «Entity 35». This form of labelling and distribution 
does not allow following resource allocation to localities and as 
a result, it is not possible to know what has been done with an 
important part of health budget in these two institutions. One 
of the main conclusions of the study is that there is no relation 
between demands and budget allocation. The study leaves open 
the following hypothesis for further research: budget allocation 
in health matters is related to political factors more than techni-
cal ones.

KEYWORDS: Budget, Public Health, Localities, Mexico, 
Transparency and Accountability

Introducción

Esta investigación es un estudio sobre el presupuesto en salud en 
las entidades federativas de México en los últimos ocho años. El obje-
tivo es analizar si la cantidad de recursos que se destina anualmente a 
cada una guarda relación con los déficits que se observan en materia de 
salud con base en la metodología conocida como estudio de mercado en 
política social. La base del análisis es la identificación de los déficits entre 
la demanda (número de afiliados, morbilidad y mortalidad) y la oferta 
disponible (infraestructura, recursos humanos y materiales) en el sec-
tor salud. Una vez identificados (los déficits por entidad) se les vincula 
con la asignación presupuestal por parte de la Cámara de Diputados al 
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios 
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Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaría de Salud. 
La hipótesis a observar es si a mayores déficits corresponden mayores 
asignaciones presupuestales. 

Desde una visión de política social, el gasto de inversión debería ser 
una respuesta a la demanda de servicios de salud que se observa en cada 
entidad. Se encontró, sin embargo, lo contrario. La configuración actual 
de la asignación de recursos es incluso regresiva. En tres de los cuatro 
casos analizados, las entidades con mayores necesidades no sólo reciben 
menos recursos, sino que por años no reciben un solo peso. Además, en 
instituciones como el IMSS y el ISSSTE existe un problema de transpa-
rencia y rendición de cuentas relacionado con la forma en que se etique-
ta una parte del presupuesto aprobado que se clasifica como «entidad 
35». Esta clasificación general, sin proporcionar desgloses por entidad, 
impide que pueda darse seguimiento al recurso y a lo que se hace con 
gran parte de este en ambas instituciones.

Debido a que no se observa una relación significativa entre los défi-
cits en materia de salud por entidad y la asignación presupuestal, se deja 
abierta la hipótesis de que la misma esté relacionada con criterios no 
técnicos tales como coyunturas políticas. 

Metodología

La investigación tuvo dos bases analíticas. La primera, el «estudio 
de mercado en política social» del Manual de Formulación, Evaluación, 
y Monitoreo de Proyectos Sociales» de Cohen y Martínez, 2004, que se 
utilizó principalmente en el análisis de la asignación presupuestal de los 
subsistemas de salud IMSS, ISSSTE y Seguro Popular. La segunda, el 
análisis vía comparación de la asignación presupuestal de FASSA, en el 
que se usó la información derivada del estudio de mercado, pero tam-
bién, las reglas de asignación establecidas en la Ley de Coordinación Fis-
cal para el Ramo 33.

Un estudio de mercado en política social es «la estimación de la de-
manda y las características de la oferta existente de los bienes y/o servi-
cios vinculados a la solución de un problema» (Cohen y Martínez 2004: 
25). La metodología comienza con el estudio de la demanda. El tamaño 
de la población en la zona es de acuerdo a los autores el primer indicador. 
El estudio de la demanda determina la magnitud de ésta en el momento 
del análisis para que a través de ella se pueda calcular la cantidad de pro-
ductos o servicios que deben entregarse (dada la oferta) de modo que se 
satisfaga la demanda total (Cohen y Martínez 2004: 25). El estudio de la 
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oferta requiere analizar los bienes y/o servicios que permiten satisfacer 
la demanda. Para ello, debe identificar los agentes que la generan y las 
variables que determinan su tamaño. Con el cruce de información sobre 
la oferta y la demanda es posible dimensionar el déficit (Cohen y Mar-
tínez 2004: 26). Aunque en la propuesta de Cohen y Martínez la finali-
dad del estudio de mercado es el cálculo de las necesidades como base 
para la creación de una política social, en el caso de esta investigación, 
la metodología se utilizó para identificar estos déficits y posteriormente 
cruzarlos con las asignaciones presupuestales hacia las entidades fede-
rativas con el propósito de analizar la asignación y contestar la siguiente 
pregunta de investigación: 

¿El gasto en salud entre 2010 y 2017 en el IMSS, ISSSTE, y Secretaría 
de Salud es congruente con las demandas y necesidades por entidad? Es 
decir, ¿a mayores déficits se observan mayores asignaciones y viceversa?

Los pasos que se siguieron para el análisis fueron:

1. Identificación de necesidades de salud (demanda) en cada entidad e 
institución con base en número de afiliados y datos sobre morbilidad 
y mortalidad. 

2. Oferta de salud en cada entidad e institución con base en infraes-
tructura física, equipamiento y recursos humanos disponibles.

3. Cruce de oferta y demanda para identificar déficits en cada una de las 
instituciones de salud analizadas y en cada entidad.

4. Cruce de información sobre déficits y asignación presupuestal por 
entidad por institución 

Los pasos que se siguieron en el análisis para el FASSA fueron:

1. Identificación de reglas de asignación en la Ley de Coordinación Fis-
cal para el Ramo 33

2. Identificación de déficits por entidad (con base en la sección anterior) 
3. Análisis de la asignación con base en reglas de asignación y déficits 

por entidad

A través de este segundo análisis, la investigación buscó responder 
si ¿La asignación a las entidades federativas a través de FASSA es con-
gruente con las reglas de asignación de la Ley de Coordinación Fiscal del 
Ramo 33 y los déficits en materia de salud? 
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Los estudios de caso analizados: FASSA, IMSS, ISSSTE y 
Secretaría de Salud

De los cuatro estudios de caso analizados, tres de ellos representan 
subsistemas públicos de atención directa a la salud y uno de ellos es un 
sub fondo para el fortalecimiento de los servicios estatales de salud en 
México.

El Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), es 
un sub fondo del Ramo 33 (de Aportaciones Federales para las Entidades 
Federativas y Municipios) al que anualmente el Congreso de la Unión 
asigna recursos para gobiernos locales a partir de fórmulas y procedi-
mientos establecidos en la Ley de Coordinación Fiscal (LCF). FASSA 
tiene como objetivo fortalecer los Servicios Estatales de Salud para que 
respondan con mayor eficacia y eficiencia a las necesidades de salud de la 
población sin seguridad social. De acuerdo al art. 30 del Capítulo V de la 
LCF el monto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud se 
determina exclusivamente a partir de los siguientes elementos:

1. Inventario de infraestructura médica y plantillas de personal
2. Recursos otorgados en el ejercicio fiscal anterior
3. Temas de equidad
4. Déficit de la entidad
5. Población abierta
6. Mortalidad
7. Índice de marginación

Por su parte, los servicios de salud públicos en México se propor-
cionan a través de una variedad de subsistemas donde el empleador a 
menudo determina la filiación del empleado. La más grande de éstas es el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que provee seguro de salud 
y servicios de atención de salud (así como pensiones y otros beneficios) 
principalmente para los mexicanos con empleo (formal) asalariado en 
el sector privado (Estudio de la OCDE 2016). Los afiliados al IMSS re-
presentan el 39% de la población total derechohabiente (INEGI 2015) y 
casi la mitad del presupuesto total del sector salud (PEF 2017). El Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(Issste) provee seguridad social a los trabajadores del gobierno federal. 
Actualmente sus afiliados representan el 7,7% de la población total dere-
chohabiente (INEGI 2015). Finalmente, los afiliados al Sistema de Pro-
tección Social en Salud, conocido originalmente como Seguro Popular, 
son aquellos sin un seguro ligado al empleo, y los atiende la red de los 
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Servicios Estatales de Salud (SESA), financiados por el gobierno (Estu-
dio de la OCDE 2016) a través de la Secretaría de Salud. Actualmente 
los afiliados al Seguro Popular representan el 50% de la población total 
derechohabiente (INEGI 2015). En suma, los estudios de caso analizados 
representan el 96,7% de la derecho habiencia en México y cerca de la 
totalidad del presupuesto del sector salud.

Demanda y población afiliada en el IMSS, Issste y Secretaría de Salud

Existe un antes y después del acceso a servicios de salud en México, y 
esta línea la marca la creación del Seguro Popular en 2009. Anteriormen-
te, en México –y de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2000–, 
57.6% de la población no contaba con esquemas de protección financiera 
en salud (lo equivalente a 55.8 millones de individuos), 33% estaba afilia-
do al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 6.4% al Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 
poco más de 1% en otros seguros públicos, y menos de 1% en seguros 
privados (Fajardo-Dolci et al. 2015: pág. 182). La situación de más de la 
mitad de los mexicanos que no contaban con protección financiera en 
salud era sumamente precaria y enfermarse generaba un riesgo impor-
tante de empobrecimiento debido a que el gasto corría totalmente por 
cuenta del enfermo.

Lo anterior llevó a la creación del Sistema de Protección Social en 
Salud (SPSS) vía la reforma a la Ley General de Salud en 2004 (Fajardo-
Dolci et al., 2015: pág. 182). En el «después» de la reforma, de acuerdo 
con los resultados de Ensanut 2012, 42 millones de mexicanos, aproxi-
madamente 37% de la población, estaban ya cubiertos por el SPSS, lo que 
redujo la población sin protección financiera a 25% del total, es decir, al-
rededor de 29 millones de personas (Fajardo-Dolci et al., 2015: pág.182).

Como resultado de la Reforma, el gasto total en salud como propor-
ción del Producto Interno Bruto pasó de 5,6% en 2002 a 6,2% en 2013, a 
la par que el presupuesto de la Secretaría de Salud aumentó 69% (Fajar-
do-Dolci et al., 2015: pág. 182; OCDE 2016). Si bien en algunos puntos 
los servicios de salud son ahora garantía de calidad y efectividad, aún 
existen muchos puntos del país en donde persiste el problema de acceso 
efectivo y rezago en la provisión elemental de servicios. En particular, el 
problema persiste en zonas de gran dispersión geográfica (Fajardo-Dolci 
et al., 2015: pág.183). La investigación surge precisamente para tender 
este problema de investigación: ¿Por qué el aumento en el gasto en salud 
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pública en los últimos años no se ha visto traducido en una mejora en la 
calidad de los servicios y la atención a la salud?

De acuerdo a la OCDE 2016, la inversión pública de México en su 
sistema de salud ha aumentado de 2,4% a 3,2% del PIB entre 2003 y 
2013, sin embargo, no ha logrado traducirse en una mejor salud ni en 
un mejor desempeño (OCDE, 2016: pág. 9). Actualmente, los servicios 
de salud públicos en México se proporcionan a través de una variedad 
de subsistemas donde el empleador a menudo determina la filiación del 
empleado. La más grande de estas es el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), que provee un seguro de salud y servicios de atención de 
salud (así como pensiones y otros beneficios) principalmente para los 
mexicanos con empleo (formal) asalariado en el sector privado. El Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) provee seguridad social a los trabajadores del gobierno federal. 
A los afiliados al Seguro Popular, es decir, a aquellos sin un seguro ligado 
al empleo, los atiende la red de los Servicios Estatales de Salud (SESA), 
financiados por el gobierno (Estudio de la OCDE, 2016).

La demanda

El estudio de la demanda es lo primero que debe calcularse cuando 
se lleva a cabo un estudio de mercado en política social. En la Gráfica 1 
se observa el porcentaje de filiación a los servicios de salud para cada una 
de las instituciones bajo estudio por entidad federativa en 2015 (IMSS, 
Seguro Popular (Secretaría de Salud) e ISSSTE. A nivel federal, el IMSS 
y el Seguro Popular tienen la mayor demanda con el 46% y 47% de la 
filiación respectivamente y el ISSSTE la menor con tan solo el 7% de la 
filiación en 2013.

En la tabla 1 podemos ver el número de afiliados por institución con 
datos del 2013.
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Gráfica 1: Porcentaje de filiación por institución 2015
 

Fuente: INEGI 2015

Tabla 1 Población total 2013 por entidad federativa según 
condición de afiliación y tipo de institución

Fuente: Anuario Estadístico y geográfico por entidad federativa 2016



Revista Enfoques • Vol. XVI • Nº 28 • 2018 • pp. 63-97

Gabriela Tapia Tellez
PRESUPUESTO EN SALUD PARA LAS ENTIDADES FEDERATIVAS EN MÉXICO

71

Como podemos observar en el IMSS, el Estado de México es la única 
entidad con más de 5 millones de afiliados, le siguen Jalisco y la Ciudad 
de México con una filiación de entre 3 y 5 millones. El grueso de las 
entidades cuya atención proviene del IMSS tiene menos de 3 millones 
de afiliados. En el caso del ISSSTE, la filiación es mucho menor que en 
el IMSS. En el ISSSTE, salvo la excepción de la Ciudad de México que 
cuenta con 1.130.846 afiliados, el resto de las entidades cuenta con me-
nos de 1 millón de afiliados. Sin embargo, existe una diferencia conside-
rable de número de afiliación entre ambas instituciones. Finalmente, en 
el caso del Seguro Popular, ninguna entidad cuenta con más de 5 millo-
nes de afiliados. Estado de México, Chiapas y Veracruz se encuentran 
en el grupo de 3 a 5 millones; Ciudad de México, Guanajuato, Guerrero, 
Hidalgo, Jalisco, Michoacán, San Luis Potosí y Tabasco se encuentran en 
el grupo de 1 a 3 millones de afiliados y el resto de las entidades cuenta 
con menos de 1 millón.

Tabla 2: Relación población afiliada por unidades médicas 
2013/2014 IMSS, ISSSTE y Seguro Popular

FUENTE: Elaboración propia con base en Anuario Estadístico y Geográfico INEGI 
2016
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En los años 2013 y 2014 que se muestran en la Tabla 3, es de resal-
tar los promedios de demanda que se observan por institución (IMSS, 
ISSSTE y Seguro Popular). La mayor saturación la presenta el IMSS con 
un promedio de 23.790 personas atendidas por institución. Le sigue el 
ISSSTE con un promedio de 10.717 personas atendidas por institución 
y al final encontramos al Seguro Popular con 3.794 personas por ins-
titución. En estos años, para el caso del IMSS, los mayores déficits se 
observan en la Ciudad de México con 95.591 personas por institución, 
Aguascalientes con 67.193, Quintana Roo con 64.134 personas, y Nuevo 
León con 60.834 personas. En el caso del ISSSTE las entidades con mayor 
demanda con base en población afiliada son la Ciudad de México, Esta-
do de México y Tlaxcala. En cuanto al Seguro Popular, las entidades con 
mayor demanda son Ciudad de México, Guanajuato, Estado de México 
y Baja California.

En materia de morbilidad, en la Gráfica 2 podemos observar que la 
Ciudad de México, Jalisco, Estado de México, Veracruz y Guanajuato 
ocupan los primeros lugares por entidad. Es de resaltar que Aguascalien-
tes, Coahuila, Colima, Hidalgo, Jalisco, Nuevo León, Oaxaca, Querétaro, 
Quintana Roo, San Luis Potosí y Zacatecas han tenido una tendencia al 
aumento entre 2004 y 2016. Baja California y Guanajuato por su parte 
han aumentado también su morbilidad en los últimos ocho años. Las 
entidades por su parte que han registrado una modesta tendencia a la 
disminución en sus números son Guerrero, Morelos, Nayarit, Yucatán, 
Tabasco y Tlaxcala.

Gráfica 2: Morbilidad por entidad años seleccionados

Fuente: Elaboración propia con base en INEGI 2017. Estadísticas de salud en esta-
blecimientos particulares. 

La Tabla 3 muestra defunciones durante 2014. Sobre ella es impor-
tante resaltar lo siguiente:
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• En defunciones causadas por infecciones parasitarias los mayores 
números se encuentran en el Estado de México, la Ciudad de Mé-
xico, Chiapas y Jalisco. Las menores en Tlaxcala, Zacatecas, Colima. 

• En defunciones por tumores, los mayores números en Estado de Mé-
xico, Ciudad de México, Veracruz y Jalisco. Los menores números en 
Baja California Sur, Campeche y Colima. 

• En defunciones por enfermedades endócrinas, nutricionales y meta-
bólicas, los mayores números se encuentran en Estado de México, 
Distrito Federal y Veracruz. Los menores números en Baja Califor-
nia Sur, Colima y Nayarit.

• En defunciones relacionadas con el sistema circulatorio, las mayores defun-
ciones se presentan en Estado de México, la Ciudad de México, Veracruz y 
Jalisco. Las menores en Baja California Sur, Colima y Quintana Roo.

Tabla 3: Defunciones generales 2014 por ámbito geográfico  
de residencia habitual del fallecido según capítulo  

de causa de mortalidad 

Fuente: Anuario Estadístico y Geográfico por Entidad Federativa INEGI.
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En 2012 y 2014 hay tres entidades que aparecen dos veces en los 
primeros lugares de morbilidad: Nuevo León por enfermedades como 
desnutrición moderada, diabetes. Veracruz por enfermedades como dia-
betes y desnutrición grave y la Ciudad de México por diabetes y VIH 
Sida (Informe de la Salud de los Mexicanos 2015). En 2012, Quintana 
Roo tiene la menor morbilidad en desnutrición moderada, diabetes e 
hipertesión arterial y Oaxaca que tienen la menor morbilidad en enfer-
medades como desnutrición grave, diabetes e hipertensión arterial.

En 2013 las mayores tasas en mortalidad en niños están distribui-
das en Puebla, Estado de México, Chihuahua, Oaxaca, Chiapas, Yucatán, 
Ciudad de México, Jalisco y Nuevo León. La única entidad que aparece 
dos veces es Guerrero por su alta tasa de mortalidad infantil y morta-
lidad por desnutrición. En esta entidad los servicios de salud no han 
mejorado en los últimos 13 años, o por lo menos la inversión no se ha 
traducido en menores tasas de mortalidad en niños. Por su parte, las 
menores tasas de mortalidad infantil en 2013 se presentan en Aguasca-
lientes, Nuevo León, Sinaloa y Nayarit; en desnutrición en Aguascalien-
tes, Colima, Quintana Roo y Nuevo León y en infecciones respiratorias 
agudas en Morelos Guerrero, Campeche y Tabasco. En mujeres las ma-
yores tasas de mortalidad materna se ubican nuevamente en entidades 
como Guerrero, Chiapas, Chihuahua y aparece por primera vez Campe-
che. Las menores tasas de mortalidad materna se ubican en Nuevo León, 
Jalisco, Colima y Tlaxcala (Informe de la Salud de los Mexicanos, 2015).

Las menores tasas de mortalidad en edad productiva en 2013 se ubi-
can Morelos y Chihuahua (que en 2000 tenían las más altas), además de 
Baja California y Veracruz. Estos datos sin embargo denotan, más que 
un tema de salud pública, un tema de violencia e inseguridad en esas en-
tidades. En mortalidad en enfermedades como VIH sida son de resaltar 
los casos de Baja California, Quintana Roo y Veracruz que tanto en 2000 
como en 2013 tienen las tasas más altas a nivel nacional (Informe de la 
Salud de los Mexicanos, 2015).

En temas de mortalidad en mujeres por cáncer cérvico uterino es de 
resaltar el caso de Morelos y Chiapas que durante 2013 tuvieron las ma-
yores tasas. Las menores en 2013 se ubican en Aguascalientes, Durango, 
Baja California Sur y la Ciudad de México (Informe de la Salud de los 
Mexicanos, 2015). En defunciones causadas por tumor maligno por en-
tidad. Podemos resaltar que la suma total más alta se encuentra en Esta-
do de México, Ciudad de México y Veracruz mientras que la suma total 
más baja se ubica en Baja California Sur, Colima y Tlaxcala (Informe de 
la Salud de los Mexicanos, 2015).
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Finalmente, un indicador importante respecto a las necesidades ge-
nerales de una entidad en materia de salud lo provee la esperanza de 
vida al nacimiento (mortalidad). Como se puede observar en la siguiente 
tabla, Nuevo León, Baja California Sur y la Ciudad de México tienen las 
mayores esperanzas de vida de todo el país mientras que Chiapas, Gue-
rrero, Chihuahua y Oaxaca tienen las menores.

Tabla 4: Esperanza de vida al nacer 2010-2015

 

Fuente: INEGI 2018

Al conjuntar la información de esta última sección se observa que 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Michoacán y Puebla tienen los mayores 
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déficits ya que son las entidades con menor esperanza de vida, menor 
filiación a servicios de salud y mayores niveles de marginación del país.

Oferta de servicios de salud en el IMSS, ISSSTE y Secretaría de Salud

En la Tabla 5 podemos ver la oferta de unidades médicas del IMSS, 
ISSSTE y Seguro Popular por entidad. A nivel nacional, observamos que 
la mayor cantidad de instituciones de salud las concentra Secretaría de 
Salud (68%), en segundo lugar el IMSS e IMSS Oportunidades (25%) y 
en último lugar el ISSSTE (5%). Por número de instituciones y número 
de afiliados se observa una carencia para usuarios del IMSS.

Tabla 5: Unidades Médicas en Instituciones Públicas de Salud 
por Entidad Federativa Según Institución 2013

Fuente: Anuario Estadístico y geográfico por entidad federativa 2016

También podemos observar las entidades que cuentan con el menor 
número de instituciones de salud. En el caso de la Secretaría de Salud: 
Baja California Sur, Aguascalientes y Colima son las entidades donde 
menos instituciones se contabilizan. En el caso del IMSS, las entidades 
con el menor número de instituciones de salud son Aguascalientes, Co-
lima y Quintana Roo. Con respecto a IMSS Oportunidades incluso hay 
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entidades en las que no existe ninguna institución como Baja California 
Sur, Colima, Quintana Roo y Tabasco. En el ISSSTE, Tlaxcala, Colima, 
Campeche y Aguascalientes son las entidades con menor número de ins-
tituciones de salud, mientras que Cd de México, Jalisco y Veracruz son 
las entidades con el mayor número de instituciones.

Los recursos materiales que se presentan en la Tabla 6 muestran la 
distribución por entidad y por cada 100.000 habitantes. Como se puede 
observar, el menor número de camas en relación con los habitantes se 
encuentra en Chiapas, Hidalgo, Querétaro y Estado de México. Por su 
parte, el mayor número de camas en relación con los habitantes de la 
entidad se encuentra en la Ciudad de México con una diferencia notable 
con su segundo lugar que es Campeche y Durango. En el tema de con-
sultorios los mayores déficits se ubican en Estado de México, Guanajuato 
y Baja California, mientras que la mayor presencia de consultorios por 
habitante se ubica en la Ciudad de México, Campeche y Baja California 
Sur. En el tema de médicos en contacto directo con pacientes por cada 
100,000 habitantes los mayores déficits se observan en Puebla, Chiapas, 
Guanajuato y Guerrero. Con respecto al tema de ocupación hospitala-
ria las mayores ocupaciones las presenta Hidalgo, Aguascalientes y Baja 
California mientras que las menores se encuentran en San Luis Potosí, 
Campeche, Durango y Colima.

Con respecto a los datos sobre número de médicos a nivel nacional, 
la densidad de médicos que hay por 10.000 habitantes en países de la 
OCDE es de 33. En México la densidad de médicos por 10.000 habitan-
tes es de 22. Por entidad en la Tabla 7 se observa lo siguiente: las entida-
des con el menor número de médicos son Colima, Baja California Sur 
y Campeche mientras que las entidades con mayor número de médicos 
son en primer lugar y por mucho la Ciudad de México, Estado de Méxi-
co, Jalisco y Veracruz.

En cuanto a la distribución de médicos en instituciones públicas de 
salud por cada 100,000 habitantes las mayores carencias en cuanto a mé-
dicos se ubican en Estado de México, Chiapas, Baja California y Puebla 
(Anuario Estadístico y Geográfico INEGI 2016).
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Tabla 6: Indicadores seleccionados en instituciones públicas 
de salud por entidad federativa

 

Fuente: Anuario Estadístico y Geográfico por Entidad Federativa INEGI 2016: 210
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Tabla 7: Personal médico en  instituciones públicas de salud 
por entidad federativa 2013  

Fuente: Anuario Estadístico y Geográfico por Entidad Federativa INEGI 2016: 230.

Los déficits: La relación oferta y demanda de servicios 
de salud en el IMSS, ISSSTE y Secretaría de Salud

Las siguientes tablas sintetizan los déficits identificados en las ins-
tituciones y las entidades de acuerdo a distintos indicadores. Es impor-
tante tener en cuenta las entidades que presentan los mayores déficits 
ya que en la siguiente sección analizaremos si las mayores asignaciones 
presupuestales efectivamente se destinan a las entidades con mayores 
necesidades y viceversa.

Para el caso del IMSS, los mayores déficits se encuentran en la Ciu-
dad de México, Aguascalientes, Quintana Roo y Nuevo León. En el caso 
del ISSSTE los mayores déficits están en la Ciudad de México, Estado de 
México y Tlaxcala. Finalmente, en Secretaría de Salud, las entidades con 
mayores déficits son la Ciudad de México, Guanajuato, Estado de Méxi-
co y Baja California.
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Tabla 8.
Mayores déficits por población y número de unidades médicas 

IMSS, ISSSTE y Secretaría de Salud

Fuente: Elaboración propia con base en información de la sección anterior

En la siguiente tabla se presenta una síntesis de las entidades con 
mayores déficits con base en distintos indicadores de salud. Los mayores 
déficits de infraestructura se presentan en Ciudad de México y Estado 
de México. En recursos materiales los mayores déficits se presentan en 
Chiapas, Hidalgo y Querétaro. En tema de recursos humanos Puebla, 
Chiapas y Estado de México presentan los déficits más importantes.

Tabla 9: Mayores déficits por entidad 

Fuente: elaboración propia con base en sección anterior.

Finalmente, los datos de mortalidad en diferentes edades, morbili-
dad, esperanza de vida al nacimiento y marginación nos dejan ver que 
los mayores déficits se encuentran en Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Mi-
choacán y Puebla.
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La asignación presupuestal por entidad: ¿A mayores 
déficits mayores asignaciones?

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Respecto a los programas y proyectos de inversión del Instituto 
Mexicano del Seguro Social con gasto federal hacia las entidades entre 
2010 y 2017 encontramos la distribución que se muestra en la Tabla 10. 
Las entidades se pueden agrupar para el análisis de la siguiente manera:

• Entidades que reciben recursos todos los años por parte del IMSS: 
Jalisco, Estado de México y Michoacán

• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 
del IMSS durante un año: Aguascalientes, Ciudad de México, Nuevo 
León, Sonora

• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 
del IMSS durante dos años: Chiapas, Guanajuato, Querétaro, Tamau-
lipas, Veracruz, Yucatán

• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 
del IMSS durante tres años: Baja California Sur, Campeche, Colima, 
Hidalgo, Zacatecas

• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales del IMSS 
durante cuatro años: Coahuila, Baja California, Sinaloa, Tabasco,

• Entidades que durante cinco años no recibieron un solo peso de re-
cursos federales por parte del IMSS: Chihuahua, Durango, Guerrero, 
Morelos, Nayarit, Quintana Roo

• Entidades que durante seis años no recibieron un solo peso de recur-
sos federales por parte del IMSS: Puebla, San Luis Potosí, Tlaxcala,

• Entidades que durante siete años no recibieron un solo peso de re-
cursos federales por parte del IMSS: Oaxaca

Sobre la Tabla 10 preocupan varios temas. En primer lugar, que una 
entidad como Oaxaca no haya recibido en siete años un solo peso por 
parte del PEF en asignación del IMSS. En segundo lugar, que entidades 
como Puebla no hayan recibido asignaciones en seis años y entidades 
como Guerrero no hayan recibido recursos en cinco años. Preocupa 
también, que al igual que lo que sucede con las asignaciones de FASSA, 
para el caso del IMSS, Estado de México sea una de las tres entidades 
que reciben recursos todos los años a pesar de que no es la entidad con 
los mayores déficits. Recordemos que, en el IMSS la Ciudad de México, 
Aguascalientes, Quintana Roo y Nuevo León son las entidades con los 
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mayores déficits. De ellas, Quintana Roo no recibió recursos en cinco 
años, Nuevo León en uno y la diferencia en asignaciones en compara-
ción con Estado de México es abismal, sobre todo en 2017.

Tabla 10 Recursos federales del IMSS hacia las entidades 
federativas 2010-2017

Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017

Un tercer tema que preocupa es la cantidad de presupuesto del IMSS 
que se destina a cada entidad. Como se puede observar en la Tabla 10 en 
2017 Querétaro encabezó y por mucho, la mayor cantidad de presupues-
to del IMSS en programas y proyectos de inversión con 1.432.763.159 
de pesos asignados seguida por Estado de México e Hidalgo con 
1.067.509.708 y 1.067.509.708 respectivamente. ¿Son estas entidades las 
que mayores déficits tienen en el IMSS? En el caso del Estado de México, 
esta entidad definitivamente es la única en la que se justifica la inversión 
dado el número de afiliados ya que cuenta con más de 5,000,000 de afilia-
dos. El caso de Querétaro e Hidalgo sin embargo pareciera no justificarse 
dado que ambas entidades se ubican dentro de las entidades con menor 
número de afiliados y por tanto menores déficits. La cantidad de recur-
sos que se entregaron a esas tres entidades en 2017 contrasta con la poca 
o nada cantidad de recursos que se asignaron a Tlaxcala ese año (cero 
pesos), a Oaxaca, Chiapas, Tamaulipas, Baja California Sur y Campeche, 
entidades que tienen todas una población de afiliados similar, mayores 
niveles de marginación, mayores problemas de infraestructura en salud 
y por tanto mayores déficits.

En 2016 se observa lo mismo, Querétaro obtiene la mayor cantidad 
de recursos con un total de 1,131,782,837 pesos. No hay ninguna entidad 
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remotamente cercana y sí hay entidades como Coahuila, Colima, Chia-
pas, Chihuahua, Durango, Morelos, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Ta-
basco, Tamaulipas y Tlaxcala que no recibieron un solo peso. En 2015 se 
observa algo similar. Nuevamente Querétaro es la entidad que mayores 
recursos obtiene por parte del IMSS, seguida muy de cerca por Nuevo 
León. Este año no recibieron un solo peso por parte del IMSS Aguasca-
lientes, Baja California, Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Guana-
juato, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, San Luis Potosí, Tabas-
co, Tamaulipas, Tlaxcala, y Veracruz. En 2014 Guanajuato es quien más 
recursos recibe (941,766,366 pesos) y entidades como Baja California, 
Baja California Sur, Campeche, Coahuila, Chihuahua, Durango, Gue-
rrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, Puebla, Queréta-
ro, Qiuntana Roo, San Luis Potosí, Sinaloa, Tabasco, Tlaxcala, Yucatán y 
Zacatecas no recibieron un solo peso.

Podemos decir que el IMSS presenta una asignación desigual de 
recursos hacia las entidades que no pareciera estar justificada dado los 
déficits identificados. Si bien Querétaro presenta números bajos de re-
cursos materiales (menor número de camas por cada 100,000 habitan-
tes) también entidades como Chiapas, Hidalgo y Estado de México pre-
sentan este problema. En el IMSS, los mayores déficits por entidad con 
base en población afiliada están en la Ciudad de México, Aguascalientes, 
Quintana Roo y Nuevo León. Sin embargo, ninguna de estas cuatro enti-
dades recibe presupuesto significativo por parte del IMSS.

Un cuarto tema que preocupa en el caso del IMSS es el seguimiento 
a los recursos que bajan a las entidades. En la Gráfica 4 se observa la 
suma total de los recursos asignados por entidad en esos ocho años, así 
como la suma del presupuesto asignado en esos ocho años a la entidad 
35. Como se puede ver, la entidad 35 concentra una cantidad de presu-
puesto exorbitante. ¿Pero qué es la entidad 35? Pudimos identificar que 
en el PEF del IMSS se clasifica como entidad 35 al presupuesto que se 
distribuye entre todas las entidades federativas para un tema de salud 
determinado, ya sea infraestructura física, equipamiento, rehabilitación 
de hospitales entre muchos otros temas sin que pueda conocerse el des-
glose exacto por entidad.



Revista Enfoques • Vol. XVI • Nº 28 • 2018 • pp. 63-97

84 Gabriela Tapia Tellez
PRESUPUESTO EN SALUD PARA LAS ENTIDADES FEDERATIVAS EN MÉXICO

Gráfica 3

 Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017

Gráfica 4: Suma Presupuesto 2010-2017: Todas las entidades 
versus Entidad 35

 

Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017

Como se puede observar en la Gráfica 3 y 4, la «Entidad 35» recibió 
en los últimos tres años (2015, 2016 y 2017) una cantidad de presupuesto 
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sumamente importante, en dos ocasiones incluso superior a la suma del 
presupuesto otorgado a TODAS las entidades federativas juntas.

El tema de la entidad 35 preocupa en materia de transparencia y ren-
dición de cuentas ya que no hay forma de saber cuánto dinero realmente 
se otorgó a cada entidad federativa y por tanto no hay forma de hacer 
rendir cuentas sobre ese dinero. Debido a ello, se hizo una solicitud de 
información al IMSS en la que se pedía información desagregada por 
entidad de los recursos etiquetados como «Entidad 35». La solicitud de 
información se hizo el 30 de octubre de 2017 y aún no hemos recibido 
respuesta.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE)

Respecto a los programas y proyectos de inversión del ISSSTE con 
gasto federal hacia las entidades encontramos la distribución que se 
muestra en la Tabla 11. Al igual que para el caso del IMSS agrupamos 
para su análisis a las entidades de la siguiente manera:
• Entidades que reciben recursos todos los años: Ciudad de México,
• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 

del ISSSTE durante un año: Nayarit, Tamaulipas,
• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 

del ISSSTE durante dos años: Campeche, Chiapas, Veracruz,
• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales por parte 

del ISSSTE durante tres años: Coahuila
• Entidades que no recibieron un peso de recursos federales del 

ISSSTE durante cuatro años:
• Entidades que durante cinco años no recibieron un solo peso de re-

cursos federales por parte del ISSSTE: Estado de México, Michoacán
• Entidades que durante seis años no recibieron un solo peso de recur-

sos federales por parte del ISSSTE: Baja California Sur, Guanajuato, 
Jalisco, Oaxaca, Puebla, Querétaro,

• Entidades que durante siete años no recibieron un solo peso de re-
cursos federales por parte del ISSSTE: Baja California, Morelos, 
Quintana Roo, Yucatán,

• que durante ocho años no recibieron un solo peso de recursos del 
PEF por parte del ISSSTE: Aguascalientes, Coahuila, Colima, Chi-
huahua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Nuevo León, San 
Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tlaxcala, Zacatecas.
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Tabla 11 Presupuesto por entidad en el PEF 2010-2017 ISSSTE
 

Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017

En el caso del ISSSTE la mayor parte de las entidades del país (25) 
no han recibido en los últimos seis años un solo peso del PEF por parte 
del ISSSTE. Entre ellas se encuentran entidades con déficits importantes 
en materia de infraestructura y recursos humanos, así como con altos 
grados de marginación tales como Oaxaca, Puebla, Guerrero e Hidalgo. 
A su vez, se identificó que la Ciudad de México recibe recursos todos los 
años, al igual que Nayarit y Tamaulipas, que solo dejaron de recibir re-
cursos un año. Recordemos que en el ISSSTE, las entidades con los ma-
yores déficits por número de unidades médicas son Ciudad de México, 
Estado de México y Tlaxcala, por lo que se justifica las mayores asigna-
ciones a la Ciudad de México. Sin embargo, Estado de México y Tlaxcala 
que también se encuentran en los primeros lugares no recibieron asig-
naciones presupuestales en varios años. Estado de México durante cinco 
años y Tlaxcala durante ocho. En dos de las tres entidades con mayores 
déficits en el ISSSTE no hay mayores asignaciones.

Un segundo aspecto que se analizó fue la cantidad de dinero asigna-
da. En el caso del ISSSTE desde 2013 Chiapas ha sido una de las entida-
des que más recursos ha recibido. Desafortunadamente, la mayor parte 
de los recursos del ISSSTE se asignan a la entidad 35, quien concentra 
en el caso del ISSSTE una cantidad de presupuesto exorbitante, incluso 
mayor que la del IMSS.
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Como se observa en la Gráfica 6 el porcentaje del presupuesto que 
está etiquetado como 35 en los últimos ocho años es de más de la mitad 
del presupuesto. Incluso, es de destacar el año 2015 y 2016 en el que la 
entidad 35 se llevó más de 70% del presupuesto del ISSSTE.

En el caso del ISSSTE también se hizo una solicitud de información 
el 30 de octubre de 2017 respecto al destino específico del dinero por en-
tidad del Ramo 35 y aún no se recibe respuesta. Esta podría ser una de las 
primeras explicaciones a por qué a pesar de que el presupuesto público 
en salud en México ha aumentado en los últimos años, este gasto no se 
ha traducido en una mejora en la calidad de los servicios.

Gráfica 5: Suma Recursos Asignados 2010-2017  
por entidad ISSSTE

Fuente: elaboración propia con base en PEF 2010-2017
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Gráfica 6: Distribución del Presupuesto del ISSSTE  
todas las entidades versus entidad 35

Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017

Secretaría de Salud

Finalmente, en la siguiente Tabla 12 se puede observar el presupues-
to asignado por parte de Secretaría de Salud para equipamiento por en-
tidad en cuatro años distintos: 2011, 2013, 2015 y 2017.

Tabla 12

Fuente: Elaboración propia con base en PMI 2011-2017
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En 2017 podemos ver que la entidad que recibió más recursos para 
equipo fue Sonora, seguido por Sinaloa y Coahuila. Sin embargo, las en-
tidades con mayores déficits en este rubro son Chiapas e Hidalgo, que 
cuentan con el menor número de camas en relación con el número de 
habitantes. Sonora, Sinaloa y Coahuila no son de las entidades con me-
nor número de camas ni de consultorios. Por tanto, las mayores satura-
ciones en equipo no son para las entidades con los mayores déficits. A su 
vez, las entidades que recibieron menores recursos para equipo fueron la 
Ciudad de México, Chihuahua y Tabasco. La no asignación no se justifi-
ca ni siquiera en la Ciudad de México que cuenta con el mayor número 
de camas por número de habitantes, ya que tiene grandes niveles de po-
blación y de los mayores déficits en unidades médicas en Secretaría de 
Salud.

En 2015 las entidades que más recursos recibieron fueron la Ciu-
dad de México, Puebla y Sinaloa mientras que las entidades que menos 
recursos recibieron fueron Baja California Sur, Colima y Veracruz. En 
este caso sucede lo mismo, si tomamos en cuenta número de camas y 
consultorios la mayor asignación hacia la Ciudad de México y Puebla 
se justifica. En 2013, dos entidades recibieron la mayor cantidad de re-
cursos para equipamiento, nuevamente Tamaulipas y la Ciudad de Mé-
xico. Este año, las entidades que menos recursos recibieron para equipo 
fueron Coahuila, Hidalgo y Sinaloa. Finalmente, en 2011 Sinaloa fue la 
única entidad que se vio altamente beneficiada con recursos para equi-
po mientras que Querétaro, Colima y Baja California Sur fueron las en-
tidades que menos recursos recibieron. Sinaloa no es una entidad que 
presente los mayores déficits en cuanto a unidades médicas en Secretaría 
de Salud, tampoco presenta los mayores déficits en recursos materiales, 
consultorios, número de médicos u ocupación hospitalaria. En los años 
analizados, salvo en la Ciudad de México, no se observan en Secretaría 
de Salud mayores asignaciones para las entidades con mayores déficits 
en materia de equipamiento.

Un plus, sin embargo, a diferencia del IMSS y del ISSSTE, es que 
en Secretaría de Salud es posible dar seguimiento completamente a los 
recursos que se destinan ya que los Planes Maestros de Infraestructura 
están desglosados por entidad y especifican claramente la cantidad de 
recursos y tipo de equipamiento adquirido.

Con respecto a gasto en obra, en la siguiente Tabla 13 se observa que 
en 2011 las entidades que más recursos recibieron fueron Guanajuato, 
Jalisco y Zacatecas, mientras que las entidades que menos recursos reci-
bieron fueron Baja California Sur y Colima. Guanajuato efectivamente 
presenta para Secretaría de Salud un déficit de unidades médicas. Sin 
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embargo, también Ciudad de México, Estado de México y Baja Califor-
nia, estas últimas entidades no están en los primeros lugares de asigna-
ción presupuestal en 2011.

Tabla 13: Gasto en obra 2011-2017 Secretaría de Salud
 

Fuente: Elaboración propia con base en PMI 2011-2017

En 2013 las entidades que más recursos recibieron fueron la Ciudad 
de México, Michoacán y Chiapas. Las entidades que menos recursos re-
cibieron fueron Coahuila, Querétaro y Tlaxcala. En 2015 las entidades 
que más recursos recibieron para obra fueron Puebla, Ciudad de México 
y Guanajuato. Las entidades que menos recursos recibieron fueron Coli-
ma y Baja California Sur. Finalmente, en 2017 Puebla, San Luis Potosí y 
Coahuila fueron las entidades que más recursos recibieron de Secretaría 
de Salud para obra mientras que la Ciudad de México y Baja California 
sur fueron las entidades que menos recursos recibieron. Si nuevamente 
cruzamos estos datos con las entidades que presentan los mayores défi-
cits en materia de unidades médicas en Secretaría de Salud las mayores 
asignaciones deberían ser para la Ciudad de México, Guanajuato, Estado 
de México y Baja California. Sin embargo, ninguna de ellas está sistemá-
ticamente en los primeros lugares de asignación en los años analizados.

Todas las entidades reciben anualmente recursos por parte de la Se-
cretaría de Salud. También, es posible dar seguimiento completamente a 
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los recursos que se destinan ya que los Planes Maestros de Infraestructu-
ra especifican claramente la cantidad de recursos asignados por entidad 
y el tipo de obra al que se destinó.

La Gráfica 7 muestra la suma de los recursos que han recibido las 
entidades por parte de Secretaría de Salud para obra pública y equipa-
miento entre 2011 y 2017. Como se puede observar, las entidades que 
se han visto más favorecidas en los últimos siete años han sido Puebla, 
Sinaloa, Guanajuato y la Ciudad de México. Mientras que las entidades 
menos beneficiadas han sido Baja California Sur, Colima y Tlaxcala. En 
este sentido, existe congruencia entre déficits y asignación. La mayor 
asignación por ejemplo a la Ciudad de México coincide con los mayores 
déficits en cuanto a número de afiliados. Sin embargo, habría que prestar 
mayor atención a Baja California, Guanajuato y Estado de México que 
también cuentan con déficits relacionados con su alto número de afi-
liados y en los últimos años el aumento en sus números de morbilidad.

Gráfica 7
 

Fuente: elaboración propia con base en PMI 2011 a 2017.

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33

Finalmente, en la Gráfica 8 se observa la distribución hacia el sub-
fondo FASSA en los últimos ocho años por entidad. Como se puede 
ver el Estado de México es la entidad que más recursos ha concentra-
do seguido lejanamente por Veracruz y Jalisco. En el caso del Estado de 
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México, esta entidad presente los mayores déficits en unidades médicas, 
recursos materiales y médicos en instituciones públicas de salud, por lo 
que la mayor asignación sería esperada. Sin embargo, Veracruz y Jalis-
co no presentan esta situación y no se justificaría la mayor asignación 
sistemática.

Gráfica 8: Ramo 33. FASSA 2010-2017.

Fuente: Elaboración propia con base en información del Presupuesto de Egresos de 
la Federación 2010-2017.

Al analizar la Tabla 14 observamos que todas las entidades, a excep-
ción del Estado de México, reciben aumentos anuales similares en su 
presupuesto entre 2010 y 2017. Estado de México, presenta incrementos 
anuales sistemáticos muy por encima del resto de las entidades que ex-
plican la diferencia tan abismal en asignaciones durante estos ocho años.

En la Tabla 15 se muestra el promedio anual de aumentos que re-
cibe cada entidad. En el caso del Estado de México el promedio anual 
de incrementos es de $479.972.163. El segundo lugar, que es Veracruz, 
recibe aumentos anuales promedio de $ 381.729.789 y en contraste, hay 
entidades como Baja California Sur que reciben aumentos tan pequeños 
como de $ 58.698.786 en promedio cada año.
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Tabla 14: Presupuesto FASSA 2010-2017 por entidad

Fuente: Elaboración propia con base en Presupuesto de Egresos de la Federación 
2010-2017

Tabla 15 Promedio de aumento anual en el presupuesto por 
entidad 

 

Fuente: Elaboración propia con base en PEF 2010-2017
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De acuerdo a la LCF, uno de los criterios para la asignación de pre-
supuesto de este ramo es el nivel de marginación de las entidades. Sin 
embargo, ninguna de las tres entidades que recibe más recursos tiene 
niveles «muy altos» de marginación (CONAPO, 2015). Veracruz se ubica 
en nivel de marginación «alta» y Estado de México y Jalisco –incluso– se 
ubican en nivel de marginación «bajo». Si el criterio fuera solamente el 
nivel de marginación «muy alto» entidades como Chiapas, Guerrero y 
Oaxaca deberían ser quienes más recursos de FASSA recibieran. No obs-
tante, estas entidades están en 5to, 6to y 7mo lugar en asignación.

Otro de los criterios de la fórmula en la LCF es la cantidad asig-
nada en el año fiscal anterior. Si nos remitimos nuevamente a la Tabla 
14 observamos que Estado de México recibe incrementos anuales muy 
similares año con año y es la entidad que mayores recursos recibe en los 
siete años siempre. No se observa, por tanto, una alternancia como lo 
establece la LCF entre entidades de acuerdo a asignaciones anteriores.

Un tercer criterio es el inventario de infraestructura médica. En este 
sentido, se justificarían mayores asignaciones hacia Estado de México, 
pero no, por ejemplo, hacia Veracruz y Jalisco. Sin embargo, si tomamos 
en cuenta indicadores como recursos materiales 2013/2014 por 100,000 
habitantes, el menor número de camas se encuentra en Chiapas, Hidal-
go, Querétaro y, sin embargo, estas entidades no reciben las mayores 
asignaciones. Finalmente, los mayores déficits en cuanto a número de 
médicos se presentan en Puebla, Chiapas, Guanajuato y Guerrero. Sin 
embargo, estas entidades no reciben las mayores asignaciones de FASSA 
a pesar de que Puebla, Chiapas y Guerrero cuentan con altos y muy altos 
niveles de marginación y las tasas de mortalidad más altas del país.

Respecto de la situación de las cinco entidades que reciben menos 
presupuesto de FASSA en los últimos ocho años: Baja California Sur, Co-
lima, Campeche, Quintana Roo y Morelos podemos decir que efectiva-
mente no habría justificación para que recibieran mayores incrementos 
anuales. Ninguna de ellas se ubica dentro de un nivel muy alto de mar-
ginación, ni tampoco resalta por sus déficits en cuanto a infraestructura 
o número de médicos. Campeche por ejemplo, tiene después de la Cd. 
de México el mayor número de camas. Baja California Sur y Campeche 
tienen los menores déficits de consultorios por habitante y ninguna de 
estas cinco entidades presenta déficits en cuanto a médicos en institucio-
nes de salud. Campeche y Colima incluso presentan los menores déficits 
en cuanto a ocupación hospitalaria.
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Conclusión

La configuración actual para la asignación de recursos en salud pú-
blica en las entidades federativas en México actualmente no guarda re-
lación con los déficits identificados en el estudio de mercado e incluso 
podríamos decir que es regresiva. Las entidades con mayores déficits no 
son las que mayores recursos reciben sino por el contrario, por años in-
cluso no reciben un solo peso. 

En el caso del IMSS se favorece año con año a Estado de México, 
a pesar de que no es la entidad con los mayores déficits identificados 
en cuanto a unidades médicas. En el ISSSTE, las entidades con los ma-
yores déficits por número de unidades médicas son Ciudad de México, 
Estado de México y Tlaxcala. De ellas, sólo la Ciudad de México recibió 
asignaciones todos los años. Estado de México sin embargo, no recibió 
recursos en cinco de los ocho años analizados y Tlaxcala en ninguno. Es 
decir, en dos de las tres entidades con mayores déficits en el ISSSTE no se 
observan mayores asignaciones. En Secretaría de Salud, salvo el caso de 
la Ciudad de México, no se observan mayores asignaciones para equipa-
miento en las entidades con mayores déficits en la materia y en materia 
de inversión en obra, aunque las mayores asignaciones deberían ser para 
la Ciudad de México, Guanajuato, Estado de México y Baja California, 
ninguna de ellas está sistemáticamente en los primeros lugares de asig-
nación en los años analizados. 

Finalmente, en FASSA, la asignación, a pesar de estar establecida por 
fórmula, favorece sistemáticamente con mayores recursos a Estado de 
México, Veracruz y Jalisco. Solamente en el caso del Estado de México 
los déficits en materia de salud justifican esta asignación. Sin embargo, 
identificamos que existen criterios de la LCF que parecieran no tener la 
ponderación suficiente en la fórmula, como la alternancia en la asigna-
ción anual entre entidades o los niveles de marginación de las mismas.

Debido a que no se observa una relación entre déficits y asignación 
es probable que el presupuesto mismo esté contribuyendo a aumentar 
la desigualdad en materia de calidad de los servicios de salud pública 
en México entre entidades federativas en vez de disminuirla. Si a esto 
le sumamos que el presupuesto favorece solamente a unas cuantas en-
tidades y que en el caso del IMSS y el ISSSTE incluso existen proble-
mas de transparencia y rendición de cuentas importantes, tenemos el 
caldo de cultivo perfecto para que el derecho a la salud y el bienestar de 
la población en México continúe siendo una aspiración dominada por 
decisiones en donde las necesidades de las entidades no parecen estar 
dirigiendo el barco. 
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