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Una mirada a la evolucion del federalismo en la busqueda por garantizar el derecho a

la proteccion de la salud de los mexicanos .

Ulises Gonzalez Gardufio

Resumen

El ensayo se enfoca en la evolucion del federalismo mexicano en el ambito de la salud y su
impacto en la garantia del derecho a la proteccion de la salud de los ciudadanos a través de
politicas publicas. Se analiza la cobertura de servicios de salud dentro del marco de los
derechos humanos y se destaca la importancia de la universalidad de dichos servicios. Se
emplea una metodologia descriptiva para analizar el sistema federal, el sistema de salud y la
cobertura de servicios, asi como su relacion con la descentralizacion en materia de salud. Se
lleva a cabo una correlacion entre indicadores de cobertura de salud y descentralizacion
fiscal. Se utilizan los casos de Brasil y Argentina para fortalecer el argumento sobre como
las caracteristicas del federalismo influyen en la prestacion de servicios de salud en términos

de cobertura, equidad y suficiencia.

Se resalta que la coordinacion entre los diferentes 6rdenes de gobierno para financiar los sistemas
de salud es un factor clave que refleja como el federalismo afecta la prestacion de servicios de
salud. Los resultados muestran que la universalidad de los servicios de salud se ve afectada por
la distribucion de competencias entre los distintos 6rdenes de gobierno, lo que determina la
cobertura, equidad y suficiencia de los servicios. Ademas, se encuentra una asociacion
significativa entre la cobertura de servicios de salud esenciales y la descentralizacion fiscal,

considerando los ingresos propios de los gobiernos subnacionales y el Producto Interno Bruto.
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Abstract

The essay focuses on the evolution of Mexican federalism in the field of health and its impact
on guaranteeing citizens' right to health protection through public policies. It examines
healthcare coverage within the framework of human rights, emphasizing the importance of
the universality of these services. A descriptive methodology is employed to analyze the
federal system, the healthcare system, and service coverage, as well as their association with
health decentralization. Correlation analysis between healthcare coverage indicators and
fiscal decentralization is conducted. The cases of Brazil and Argentina are used to strengthen
the argument on how federalism characteristics influence the provision of healthcare services

in terms of coverage, equity, and sufficiency.

It is emphasized that coordination among different levels of government to finance healthcare
systems is a key factor reflecting how federalism affects healthcare provision. The results
show that the universality of healthcare services is affected by the distribution of
competencies among different levels of government, which determines coverage, equity, and
sufficiency of services. Additionally, a significant association is found between essential
healthcare service coverage and fiscal decentralization, considering the own-source revenues

of subnational governments and Gross Domestic Product.

Keywords: public policies, federalism, welfare state, Mexican healthcare system, right to
health protection, universal healthcare coverage..

JEL classification: 186, 30, 52, 33.

Introduccion.

Este ensayo parte de la larga discusion respecto a la necesidad de fortalecer el Estado del

Bienestar en el mundo, donde América Latina no es la excepcion, tan es asi que sus

caracteristicas han sido cambiantes en funcion de lo que se ha considerado 6ptimo para las
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sociedades. Por lo tanto, han existido una gran cantidad de reformas y adecuaciones de las
instituciones y programas sociales que otorgan los servicios de prevencion social con el fin
de garantizar el bienestar de la poblacion. En este sentido es importante considerar lo que
plantea Esping-Andersen (1990) respecto a los diferentes regimenes del Estado del Bienestar,
con especial atencion al régimen socialdemdcrata el cual se describird con mayor holgura en
el siguiente apartado. Cabe sefialar que para este régimen es indispensable la accion del
Estado para garantizar el bienestar de la poblacion, el cual estd asociado con el ejercicio de

sus derechos econdmicos y sociales.

En el presente ensayo nos interesa abordar el derecho a la proteccion de la salud y las acciones
que se han llevado a cabo en un Estado federal para garantizar su realizacion bajo un esquema
de universalidad. Nos enfocaremos en el caso de México que, al ser un Estado con
federalismo, propicia que aumente la complejidad de la ejecucion de las politicas
gubernamentales debido a la existencia de diferentes variables que condicionan su
implementacién adecuada; estas variables incluyen la coordinacidn, la disponibilidad de
recursos y la delegacion de potestades. El sistema politico federal mexicano establece
ambitos de competencia para los distintos drdenes de gobierno dentro de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM), sin embargo, hay materias donde existe

concurrencia de facultades.

El objetivo de este ensayo es analizar la evolucion del federalismo mexicano centrandose en
la coordinacion entre los diferentes 6érdenes de gobierno mediante la delegacion de poderes
y recursos, tanto econdmicos como humanos. Todo ello con el objetivo de asegurar el
derecho a la proteccion de la salud de manera universal, partiendo cuando este derecho fue
elevado a rango constitucional en 1984 hasta la actualidad. Cabe sefialar que los alcances de
este ensayo se limitan al analisis de la cobertura de servicios de salud que como se vera mas
adelante resulta insuficiente para considerar la universalidad del derecho. En este sentido, se
busca reflexionar en torno a lo que diversos programas y politicas han significado para el

avance hacia la universalidad de la proteccion a la salud en México, considerando un marco



U. Gonzalez / El Semestre de las Especializaciones 6-1 (2024) 7-88

analitico que articula elementos del enfoque de politicas publicas, del federalismo y del

enfoque de derechos humanos.

Este ensayo se realizd utilizando el método descriptivo, el cual consiste en describir de
manera detallada las variables relevantes para la investigacion, con la finalidad de otorgar
una descripcion de los hechos observados, sin la intencion de establecer una relacion de causa
y efecto. Asimismo, se plantea analizar la evolucion del federalismo en materia de salud que
ha tenido como finalidad garantizar el derecho a la proteccion de la salud. Para realizar este
andlisis se requiere considerar las caracteristicas del sistema federal mexicano, las cuales se
pueden explicar a través de la descentralizacion de los gobiernos subnacionales considerando
sus tres ejes: fiscal, administrativo y politico. No obstante, no se pretende que sea considerada
como la tnica variable que determine el fendémeno a explicar (la universalidad del derecho a
la proteccion de la salud), ya que los fenémenos sociales son complejos y estan en funcion

de multiples causas.

En este sentido se busca analizar coémo ha evolucionado la coordinacion y delegacion de
potestades sanitarias, asi como la distribucion de recursos entre los diferentes ordenes de
gobierno de México condicionadas por los tres ejes de la descentralizacion mencionados con
anterioridad, y que buscan contribuir al proceso de universalidad de los servicios para la

proteccion de la salud de los mexicanos.

Para esto el ensayo estd conformado por cuatro apartados. En el primero, se da un
acercamiento tedrico de los elementos que conforman el abordaje conceptual de este tema.
En el segundo, se presentan los casos de Argentina y Brasil, dos paises federales, de tal
manera que, a partir de casos empiricos, el lector vincule la relevancia de las relaciones
intergubernamentales y la descentralizacion, en la busqueda por garantizar universalmente el
derecho a la proteccion a la salud. En el tercer apartado, se realiza un anlisis del federalismo
en materia de salud en México a partir de 1984, cuando el derecho a la proteccion de la salud
se eleva a rango constitucional. Se culmina con un analisis de asociacion entre diversos

indicadores de cobertura esencial de servicios de salud y un indicador de descentralizacion
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fiscal. Se busca analizar los procesos de descentralizacion o recentralizacion que se han
desarrollado con el fin de garantizar la universalidad de los servicios en materia de salud. En

el ultimo apartado se exponen las conclusiones de este ensayo.

1. Marco tedrico

Para atender los objetivos de este ensayo se considera pertinente abordar tres componentes
teoricos principales: 1) el enfoque de las politicas ptblicas; 2) el federalismo; y 3) el enfoque

de derechos para la construccién de un Estado del Bienestar.

Estos componentes resultan relevantes para el andlisis debido a que el derecho a la proteccion
de la salud para todas las personas estd garantizado en el articulo 40. de la CPEUM. Sin
embargo, para el cumplimiento de este derecho el Estado debe proveer de la garantia de
diversos derechos como el de salud, vivienda, acceso a la alimentacion, seguridad social,
entre otros, y, ademas, de la implementacion de politicas publicas en materia de salud. Para
esta ultimas es necesaria la coordinacion entre los oOrdenes de gobierno (federal y
subnacional) que conforman a la Federacion, ya que la materia de salud es concurrente2 entre
estos. Por lo que es pertinente considerar tanto el enfoque de derechos humanos, como el

enfoque de politicas publicas y el federalismo.

1.1. Enfoque de las politicas publicas

El origen del enfoque de politicas publicas esta en la época de la segunda guerra mundial,

donde se utiliz6 a “cientificos sociales” como impulsores de estrategias para hacer un uso

2 De acuerdo con la Suprema Corte de Justicia de la Nacién (SCIN) (2002) en el sistema juridico de nuestro
pais las facultades que son concurrentes implican que tanto la Federacion, como las entidades federativas y
municipios puedan actuar respecto a una materia en particular. Asimismo, el Congreso de la Union es el
encargado de determinar las formas y los términos de la participacion de los diferentes drdenes de gobierno, a
través de una ley general.
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mas eficiente de los recursos disponibles durante el conflicto bélico (Parsons, 2007). De
acuerdo con Aguilar (1992) Lasswell fue el primero en exponer el concepto de las ciencias
de politicas como un conjunto de disciplinas encargadas de explicar los procesos de
elaboracion y ejecucion de las politicas, ademas de la recopilacion de datos y de
interpretaciones importantes en cuanto a los problemas de politicas que pertenecen a un
periodo determinado. En este sentido, el enfoque de politicas publicas se refiere a la relacion
que existe entre las politicas publicas y sus soluciones, donde el uso de teorias y métodos son

necesarios para obtener informacion y evidencia adecuada en la toma de decisiones.

Las politicas publicas tienen un caracter multidisciplinario por las diversas disciplinas que
sirven para su estudio, analisis y aplicacion. Por lo tanto, definir un concepto resulta una tarea
complicada, no obstante, Aguilar y Lima (2009 p. 29) nos ofrecen una definicion general:
o . ) ) ) ) ., _y
conjunto de acciones intencionales y causales, orientadas a la realizacion de un objetivo de
interés/beneficio publico, cuyos lineamientos de accidén, agentes, instrumentos,
procedimientos y recursos se reproducen en el tiempo de manera constante y coherente. La
estructura estable de sus acciones durante un cierto tiempo es lo especifico y lo distintivo de

ese conjunto de acciones de gobierno...”

De acuerdo con Lasswell (1992) el enfoque de las politicas publicas se puede dividir en dos
subcomponentes. Primero, el conocimiento del proceso de la politica que busca comprender
por qué los gobiernos optan por determinadas acciones. Es decir, se busca entender el proceso
decisorio a partir de tres interrogantes: ;Quién decide? (actores); ;Coémo se decide?
(criterios); y /A quién se beneficia? (Poblacion objetivo). Segundo, el conocimiento en el
proceso de la politica que consiste en aquellos métodos de analisis que permiten concentrar

informacion y conocimiento adecuado para una mejor toma de decisiones.

Dentro de los beneficios del conocimiento del proceso de la politica esta el saber cudles
politicas pueden tener mayor éxito conforme al tipo de sistema politico de un pais. Ya que
posiblemente existan politicas publicas “perfectas” en su metodologia, pero al querer

implementarse en un Estado cuyas caracteristicas dificulten la toma de decisiones,

12



U. Gonzalez / El Semestre de las Especializaciones 6-1 (2024) 7-88

probablemente no tendran una implementacion exitosa. Por su parte, los beneficios del
conocimiento en el proceso de la politica son conocer mejores alternativas de politica publica

dependiendo del problema publico que se deba resolver.

Para efectos de este ensayo el enfoque que se considera pertinente considerar es el del proceso
de las politicas publicas, a partir del cual se busca analizar y comprender las decisiones que
se han tomado en México en cuanto a las politicas para la proteccion del derecho a la salud
en la busqueda por lograr su universalidad. Esto incluye la revision de la poblacion objetivo,
de los actores que han intervenido (en los ordenes federal y subnacional) y los criterios

relevantes que se han seguido de acuerdo con las potestades® que la ley establece.

Como parte del enfoque de politicas publicas se pueden identificar distintos marcos
analiticos, entre los cuales Bobrow y Dryzek (1987) consideran como los principales a: a) La
economia de bienestar; b) La eleccion publica; ¢) La estructura social; y, d) El procesamiento
de la informacion. Por su parte, Franco y Lanzaro (2006) agregan el marco de proceso

politico, y finalmente, Parsons (2007) adiciona el marco de la politica comparada.

Para este ensayo se va a hacer uso del marco de analisis de la economia de bienestar, el cual
deriva de la economia principalmente, pero también de otras disciplinas. Es considerado
como el paradigma dominante dentro del anélisis de las politicas publicas y su aplicacion
consiste en el uso de teorias y modelos econdmicos de bienestar con el fin de propiciar una
mayor eficacia en la toma de decisiones. Sus aportaciones con relacion al enfoque de ciclo
de las politicas publicas* se dan sobre todo en la fase de implementacion y evaluacion. Se

puede considerar que la economia del bienestar es un esfuerzo para evaluar las acciones y las

3 De acuerdo con Iglesias (2020) se refiere a poderes juridicos estatales, que estin amparados por un
ordenamiento juridico. En ese sentido, potestad es el término que se emplea para designar el poder que aparece
investido de una autoridad.

4 Los elementos del ciclo de politicas publicas pueden variar entre autores, sin embargo, de acuerdo con Parsons
(2007) existe un amplio consenso para considerar a los siguientes: a) Problema; b) Definicion del problema; c)
Identificacion de respuestas/soluciones alternativas; d) Evaluacion de opciones; e) Seleccion de las opciones de
politicas publicas; f) Implementacion; y, g) Evaluacion. Es importante mencionar que, en la realidad, las etapas
del ciclo suelen traslaparse entre si, y muchas veces no se sabe con exactitud cuando inician o terminan.
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politicas publicas de acuerdo con los efectos que éstas tienen sobre el bienestar y la

proteccion de los individuos afectados.

Olier (2014) nos otorga una perspectiva mas amplia respecto a la economia del bienestar al
mencionar que su vinculo con el Estado del Bienestar reside en la redistribucion econémica,
que debe combinar eficiencia y equidad. Lo anterior es necesario para ayudar a las personas
social y econdmicamente desfavorecidas; como los desempleados, ancianos sin recursos
econdmicos, personas sin empleo, o con empleos precarios donde no tienen prestaciones ni
seguridad social, entre otros. Al respecto concluye que la redistribucion econdémica y un
esquema de seguridad social extenso deben ir juntos para apoyar el bienestar social. Por lo
tanto, el Estado del Bienestar se debe estructurar de tal forma que proporcione una seguridad

social extensa.

No obstante, de acuerdo con Olier (2014) desde la perspectiva de la economia del bienestar
se han planteado diversas objeciones hacia la consideracion de un Estado del Bienestar que
busque ser universal, debido a que esto podria significar destinar recursos que no
necesariamente sean utilizados Optimamente, y como consecuencia limiten las finanzas
publicas o bien, aumenten la deuda ptiblica a niveles poco manejables. No obstante, este autor
plantea que es necesario contemplar consideraciones éticas y no solamente los elementos
cuantitativos. Se refiere a que el éxito economico del bienestar no solamente estara en funcién
de esos elementos sino también de la calidad ética de los objetivos a alcanzar y su capacidad

para satisfacer las necesidades de las personas.

En ese sentido, en este ensayo se busca realizar un analisis del proceso de las politicas
publicas, con un énfasis desde la economia del bienestar, enfocado a la capacidad que ha
tenido el gobierno mexicano para avanzar hacia la universalidad de los servicios de salud
para garantizar el derecho a la proteccion en salud, poniendo énfasis en la aportacion y

distribucion de recursos entre el gobierno federal y los gobiernos subnacionales.
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1.2. Vinculacion entre el federalismo y las politicas publicas

Desde el posicionamiento recién descrito, el andlisis de la evolucion de la politica del
gobierno mexicano para lograr la universalidad de los servicios de salud requiere incorporar
el estudio del federalismo. Erk (2006) citado por Cano (2014) menciona que existen diversos
subcampos del estudio del federalismo, uno de estos es el vinculo del federalismo con las
politicas publicas. Asimismo, menciona que este subcampo esta interesado en la importancia
del federalismo para la efectividad de la elaboracion de las politicas publicas, ademas de
valorar si el federalismo propicia una mejoria por parte del gobierno en cuanto a dar respuesta

a las demandas de la sociedad y los cambios de la agenda politica (Erk, 2006).

La relevancia de la coordinacion entre los diferentes érdenes de gobierno para la consecucion
de politicas publicas es tal, que los gobiernos centrales suelen tener dificultades a la hora de
implementar politicas publicas que tengan un verdadero impacto en la ciudadania. En ese
sentido, Enrique Saravia menciona que, “Se piensa y con razén que la tnica forma posible
de implementar adecuadamente las politicas publicas es a través de la descentralizacion, sea
politica, administrativa, la participacion democratica, la participacion de la sociedad para que
los objetivos estatales sean alcanzados por cada uno de los cuerpos que integran el sector

publico.” (INAP, 26-27 de febrero 2008, p. 76).

Asimismo, es importante conocer la descentralizacion que existe en un Estado federal ya que,
dependiendo del grado de federalismo —sobre lo que se ampliard mas adelante — y de las
potestades otorgadas a los 6rdenes de gobierno® en materia de salud, se podra realizar un
analisis del papel que ha tenido el federalismo mexicano en la bsqueda por garantizar el
derecho a la proteccion de la salud. En ese sentido se abordara el concepto de federalismo y
sus caracteristicas, la manera en la que se identifica el grado de federalismo y sus

componentes.

5> La CPEUM en su articulo 20. establece tres 6rdenes de gobierno (federal, estatal y municipal) subordinados
aella, en la consideracion de que ninguno es subordinado al otro entre si. Por lo que lo mas adecuado es referirse
a 6rdenes de gobierno y no niveles de gobierno.
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La palabra “federalismo” tiene su origen en el vocablo latino foedus que significa alianza o
pacto (Schubert, 1997). Asimismo, Schubert (1997) menciona que existen aspectos claves
que caracterizan a los Estados federales como la existencia de una independencia® de un
conjunto de unidades distintas, pero a su vez entrelazadas (subnacionales), a través de una

federacion.

Un aspecto relevante del federalismo lo expresa Schubert (1997) citando a C. J. Friedrich
(1968): “combinar una determinada unidad con una determinada diversidad”. Esta pequena
frase tiene mucho sentido cuando se entiende que el federalismo usualmente es usado para
darle un orden y sentido politico a grandes territorios. Gomez (s.f.) menciona que este sistema
disminuye las posibilidades de la subordinacion de uno de estos territorios respecto a otro vy,

ademas, busca que exista cierto equilibrio entre éstos.

Los sistemas federales han sido practicos para mantener y distribuir el poder en territorios
que, como se menciond anteriormente, son muy extensos y que por ello cuentan con
condiciones complicadas geografica, cultural y econdémicamente (Schubert, 1997). Es
importante sefialar las caracteristicas que Schultze (citado por Sdnchez de la Barquera, 2014,

p. 218) describe del sistema federal:

a) Cuenta con divisiones territoriales.

b) Existe division de poderes (Legislativo, Ejecutivo y Judicial) tanto en el orden federal
como subnacional, lo que en teoria significa una amplia autonomia de los estados que
componen a la Federacion.

c) Los estados que componen a la Federacion (gobiernos subnacionales) estan
representados dentro del parlamento federal.

d) Los conflictos se solucionan a través de la negociacion y ademds se instauran
mayorias calificadas en la toma de decisiones con el fin de proteger a las minorias.

e) Existe un 6rgano judicial que funge como mediador cuando hay diferencias entre el

orden federal y el subnacional.

¢ La independencia de los gobiernos (subnacionales) que integran a una Federacion es clave para comprender
la capacidad de éstos para ejercer politica publica.
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Si bien en términos generales los Estados federales cuentan con las caracteristicas
mencionadas con anterioridad, también es cierto que existen variaciones de estos en cuanto
a la relacién entre los ordenes de gobierno (federal y subnacional), la cual suele ser
cambiante, lo que le da una naturaleza compleja (Cano, 2014). Segun Cano (2014) la
descentralizacion es el concepto que nos permite valorar los diferentes tipos de relacion entre
el gobierno federal y los subnacionales que conforman una federacion, dependiendo del
grado de descentralizacion vamos a determinar el grado de federalismo. Asimismo, comenta
que usualmente se piensa que la descentralizacion es un proceso de devolucion de autoridad
y/o responsabilidades del gobierno en el orden federal hacia los gobiernos subnacionales,
creando la idea erronea de que solamente existe una relacion unidireccional entre estos dos

ordenes.

Es crucial reconocer la existencia de multiples dimensiones en las que los recursos y el poder
se distribuyen entre el gobierno federal y los gobiernos subnacionales. Estas distribuciones
ocurren en diferentes grados, asi como en diversas areas y ambitos de accion (Cano, 2014).
Esto implica que la autonomia otorgada a los gobiernos subnacionales por la constitucion,
junto con las competencias en diferentes areas que dependen del nivel de descentralizacion,
les permite implementar diversas politicas publicas orientadas a satisfacer las demandas y

necesidades de la ciudadania.

Norris (2007) y Schneider (2003) citados por Cano (2014, p. 16) establecen tres
clasificaciones de los tipos de descentralizacion, los cuales son: descentralizaciéon
administrativa, descentralizacion fiscal y descentralizacion politica. Cabe destacar que
no existe el mismo grado de descentralizacion de cada una de estas clasificaciones en las
relaciones federal-subnacional, lo que significa que existan diferentes grados de federalismos

entre los paises derivados de estas combinaciones.
En la descentralizacion administrativa se valora el grado con el cual los gobiernos

subnacionales cuentan con libertad para formular y realizar politicas publicas, asi como la

regulacion y la prestacion de los servicios que proporcionan a los ciudadanos (Cano, 2014).
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Este tipo de descentralizacion practicamente combina dos tipos de capacidades: la parte
legislativa y la parte ejecutiva. La autonomia de los gobiernos subnacionales en la parte
legislativa estd en funcion de lo que la constitucion les permite en la aprobacion de leyes
respecto a una materia en especifico. En cuanto a la parte ejecutiva, la autonomia esta en
funcion de lo que la constitucion les permite en la implementacion y realizacion de acciones

respecto a una materia en particular.

Por otro lado, en la parte ejecutiva la descentralizacion estd en funcion de las potestades que
se delegan a los gobiernos subnacionales para ejecutar las politicas en diferentes materias. Es
importante sefialar que esta descentralizacion debe atenerse a ciertos limites de acuerdo con
lo que menciona Gallo (s.f.), debido a que debe existir un equilibrio entre las libertades
locales (subnacionales) y las de unidad nacional (federales). Asimismo, Gallo (s.f.) menciona
que algunas ventajas de la descentralizacion administrativa son: a) mejor adaptacion de los
servicios a las necesidades locales, b) descongestion del trabajo, y ¢) rapidez en la gestion y

resolucion de asuntos.

Por su parte, en la descentralizacion fiscal se analiza la relacion entre los ingresos de los
gobiernos subnacionales y los recursos que gastan, ademas, es importante la autonomia que
estos disponen en cuanto a recaudacion y ejecucion de recursos respecto al gobierno federal
(Cano, 2014). Este tipo de descentralizacion es relevante para nuestro analisis debido a que
el ejercicio de los recursos publicos con los que disponen los gobiernos subnacionales

impacta en la realizacion de politicas publicas (Porto, Pineda y Eguino, 2018).

En ese sentido los autores Porto, Pineda y Eguino (2018) consideran los siguientes

indicadores de descentralizacion fiscal:

1) Recursos propios7 subnacionales entre los recursos totales de la federacion.

2) Recursos propios subnacionales entre su Producto Interno Bruto (PIB).

7 Recursos recaudados por los gobiernos subnacionales en virtud de las potestades tributarias establecidas en la ley.
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3) Gasto subnacional entre el gasto de la federacion.

4) Gasto subnacional entre ¢l PIB.

De acuerdo con Olmeda (2021) la determinacion de este tipo de descentralizacion nos ayuda
a analizar si realmente existe un sistema federal, ya que éste esta fuertemente vinculado con

el grado de autonomia de los recursos del orden subnacional.

Por su parte, Fernandez (2010) comenta que la descentralizacion politica tiene tres
modalidades: a) territorial, b) funcional, y ¢) por servicio. La primera de ellas consiste en la
asignacion de funciones del poder publico a demarcaciones territoriales especificas, las
cuales cuentan con personalidad juridica propia. La segunda modalidad consiste en la
existencia de drganos que ejercen funciones del poder publico sin considerar la territorialidad
y que son identificados en la doctrina como 6rganos constitucionales autdbnomos. La tercera
modalidad consiste en otorgar una personalidad juridica de derecho publico a un organismo
con la intencion de que preste un servicio publico con un esquema de autonomia amplia,
incluso con su propio 6rgano de gobierno y con su propia normativa juridica. Para los fines
de este ensayo se considera Unicamente la modalidad territorial que implica que los temas
politicos que atafien al territorio subnacional obtengan cierto grado de autonomia respecto a

los temas politicos de otros gobiernos subnacionales y respecto al orden federal (Cano, 2014).

Cano (2014) comenta que es comun que los intereses de las agendas politicas en el orden
federal no sean los mismos o por lo menos cercanos a los intereses de los ciudadanos
pertenecientes al territorio de los gobiernos subnacionales. Lo que significa que no
necesariamente los intereses de los que votan para el orden federal sean parecidos a los

intereses de un gobierno subnacional en particular.

Los elementos del federalismo que se van a retomar en el andlisis de la evolucion de los
sistemas de salud son los de la descentralizacion desde sus tres ejes, con €nfasis particular en
la descentralizacion fiscal ya que se realizara un ejercicio de asociacion entre esta variable y

la cobertura esencial de servicios de salud.
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1.3. Estado del Bienestar y el enfoque de derechos

En este ensayo se ha sostenido que las politicas publicas se crean con el proposito de abordar,
mitigar o resolver problemas de interés publico. Ademads, se reconoce que el grado de
federalismo es de gran importancia, ya que influye en la coordinacion entre los distintos
ordenes de gobierno al momento de implementar dichas politicas. No obstante, es esencial
considerar no solo si los problemas son de interés publico, sino también cuestionar por qué
el Estado debe intervenir para afrontarlos. Para contestar esta pregunta es pertinente abordar

el concepto del Estado del Bienestar.

El Estado del Bienestar se ha convertido en una pieza fundamental para garantizar el
bienestar y la calidad de vida de la sociedad. A lo largo de la historia, destacados autores han
aportado sus conocimientos y perspectivas para la comprension de este concepto. Desde
Titmuss (1974), quien inaugur6 la reflexion acerca de la esencia y el proposito de la politica
social, hasta Paul Spicker (2014 y 2017), quien explora tanto la teoria como la practica de la
politica social y la relevancia de fortalecer los Estados del Bienestar como requisito para

resolver los desafios sociales de nuestro tiempo.

De acuerdo con Esping-Andersen (1990), uno de los autores mas connotados en esta area, se
pueden identificar tres regimenes de Estado del Bienestar en las sociedades industrializadas
de la posguerra: el liberal, el conservador-corporativo y el socialdemocrata, cada uno de los
cuales tiene caracteristicas distintas en lo que respecta a la proteccion social que se
desprenden de su propia evolucion histdrica, ideologia y cultura. Dichas diferencias se
manifiestan, entre otros elementos, en el nivel de “desmercantilizacion” de cada régimen que,
de acuerdo con Esping-Andersen (1990) se refiere al grado en que las personas o familias
pueden tener un estilo de vida aceptable sin importar cudl sea su participacion en el mercado.
Esto lleva inobjetablemente a poner en el foco de atencion la forma en que se distribuye la
responsabilidad para la provision del bienestar entre los principales actores: Estado, mercado
y familia. Para propdsitos de este ensayo es valioso destacar el modelo socialdemdcrata,

también conocido como modelo escandinavo, que busca una mayor igualdad y bienestar a
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través de un fuerte compromiso institucionalizado por parte del Estado para proporcionar

proteccion social a toda la poblacion (Draibe y Riesco, 2006).

Otros autores, como Arts y Gelissen (2010) y Pribble (2011) para América Latina, también
exploran los modelos de Estados del Bienestar en distintos contextos regionales y nacionales,
y resaltan cdmo estos pueden variar en funciéon de politicas y enfoques nacionales, con
distintos niveles de participacion del Estado vis a vis otros actores y con resultados
contrastantes en materia de bienestar. En conjunto, estos autores y sus obras subrayan la
importancia del Estado del Bienestar y como sus caracteristicas definen en qué medida sus
instituciones y acciones son capaces de abordar las necesidades y desafios de una sociedad,

permitiendo la promocién del bienestar y la mejora de la calidad de vida de sus ciudadanos.

La relevancia de las caracteristicas de los Estados del Bienestar se articula con el enfoque de
derechos humanos, desde el cual se propone que el Estado debe tener un rol preponderante
en la consecucion del bienestar de la poblacion y que las politicas gubernamentales pueden
y deben ser disefiadas con base en un marco de derechos humanos. Esto es particularmente
relevante en la actualidad, ya que los derechos humanos no solo representan un sistema de
valores universalmente aceptado, sino también un marco ético y legal para guiar la accion de
los Estados y la comunidad internacional en la busqueda de una sociedad mas justa y

equitativa.

De acuerdo con Jiménez (2007) el enfoque de derechos trata de la forma de ver o de hacer
(el proceso o medio) para lograr el objetivo que es el ejercicio de los derechos humanos.
Segun este autor, la parte medular del enfoque de los derechos humanos lo constituye la
incorporacion de la doctrina socio-juridica, cuyos principios son la interdependencia e
integralidad de los derechos humanos, lo que significa que los derechos son
interdependientes, por lo que la lesion de alguno de ellos afecta a los demés. Adicionalmente,

Jiménez (2007) sefiala algunos de los elementos presentes dentro de este enfoque:
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1) La transversalidad implica pensar y actuar considerando que los derechos humanos
son el fundamento ético-moral y el objeto de accion del Estado, considerandolos
como un prerrequisito para el bienestar social.

2) El principio de no discriminacion e inclusion para la universalidad incorpora los
derechos de aquellos grupos sociales que historicamente habian estado excluidos del
derecho positivo®, lo cual se traduce en incorporar diversas perspectivas como la de
género, infancia, étnica, politica social, entre otras.

3) El principio de dignidad humana se basa en las personas y sus relaciones, y no en
las estructuras sociales, lo que se traduce en que las personas son consideradas como
sujetos en las redes de accion social.

4) El principio de democracia implica la participacion informada y protagdnica de la
ciudadania en todos los procesos de la toma de decisiones que los involucra.

5) Responsabilidad compartida entre todos los actores involucrados sin olvidar la
distincion entre sujetos de derechos y sujetos de obligaciones.

6) Un claro predominio de la esfera publica en la resoluciéon de conflictos y

deliberacion democratica sin olvidar la esfera privada.

Estos elementos son indispensables para la comprension del enfoque de derechos y su
vinculacion con el Estado del Bienestar, ya que este ultimo, tiene la obligacion de garantizar
la proteccion social incorporando cada uno de ellos. Para efectos de este ensayo resulta
indispensable la consideracion principal de los elementos de no discriminacion e inclusion
para la universalidad y responsabilidad compartida. Ambos estan estrechamente vinculados

con la implementacion de las politicas de proteccion a la salud.

Por eso, es importante incorporar las caracteristicas de las politicas publicas en derechos
humanos, para este fin se exponen las caracteristicas minimas que debe tener una politica

publica en derechos humanos, de acuerdo con Jiménez (2007):

8 Nos referimos al conjunto de normas juridicas que se aplican efectivamente en una época y lugar
determinados. Su creacion es exclusiva del Estado fundamentalmente a través del Poder Legislativo (Santos,
2002).
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Integralidad. Se refiere a que las politicas publicas deben considerar los derechos

humanos de primera, segunda y tercera generacion’

desde una perspectiva
sistematica;

Intersectorialidad. Este punto se refiere a que, debido a su integralidad e
interdependencia, las politicas publicas en derechos humanos deben abarcar
programas y acciones de diferentes sectores y entidades publicas, lo cual es un reto
ya que deben romper el paradigma de la competencia por areas.

Participacion. Las politicas publicas deben considerar en su elaboracion e
implementacion, la participacion y consulta de aquella poblacion que sera afectada o
beneficiada por la problematica a atender.

Universalidad. Este aspecto menciona que las politicas publicas tendran una
cobertura universal, en el sentido de que no deberén estar limitadas por algtn tipo de
discriminacion o exclusion. Al mismo tiempo, se menciona que seran justificables
aquellas politicas selectivas siempre y cuando se dirijan a fortalecer o restablecer la
equidad. En este orden de ideas el objeto de estudio de este ensayo se centra en la
parte de la universalidad como principal fundamento para crear un sistema de salud
que trate de garantizar a toda la poblacion el derecho a la proteccion a la salud.
Intergubernamentalidad. Este aspecto enfatiza la importancia de que las politicas
publicas en derechos humanos permitan la articulacion de los diferentes 6rdenes de
gobierno territorial, lo cual coadyuva a la racionalidad de esfuerzos y la armonizacion
de planes y recursos que tendrian que fortalecer a las politicas. No obstante, en este
ensayo se plantea que precisamente la intergubernamentalidad (en un pais federal)
implica una suerte de complejidad adicional al momento de implementar politicas
que busquen la universalidad.

Coordinacion. Respecto al punto anterior surge este, que bajo los principios de la

concurrencia, coordinacion y subsidiariedad se deben implementar dichas politicas

° La primera generacion surge con la Revolucion francesa y se encuentran integrados los derechos civiles y
politicos (vida, libertad e igualdad); la segunda surge como resultado de la revolucion industrial y son los
derechos de tipo colectivo de satisfaccion progresiva (sociales, economicos y culturales); y, la tercera surge
como respuesta a la cooperacion entre las naciones y buscan satisfacer los derechos de los pueblos o de
solidaridad (Aguilar, 1998).
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publicas; coadyuvando a una meta comtn. Lo cual como se vera en el desarrollo de
este ensayo no es cosa sencilla debido a diversas variables que coinciden en este

Proceso.

La CDHDF (2011) menciona que, de estos elementos del enfoque de derechos humanos, la
universalidad es quizas la caracteristica mas ampliamente reconocida y problematica. Esta
implica que todos los seres humanos tienen derecho a ellos, independientemente de su
contexto politico, juridico, social, cultural, geografico o temporal. La universalidad de los
derechos humanos no se ve comprometida por la existencia de derechos especificos dirigidos
a grupos en situacion de vulnerabilidad, sino que estos derechos se reconocen para garantizar
que dichos grupos puedan ejercer plenamente sus derechos, a pesar de las desventajas

estructurales a las que a veces se enfrentan (CDHDF, 2011).

Por su parte, Martinez y Sanchez-Ancochea (2016) empujan la definicion del universalismo
mas alld de una minimalista, atada exclusivamente a la cobertura. Los autores mencionan que
existen tres dimensiones claves para acercarse a la definicion de universalismo: 1) Cobertura;
2) Suficiencia; y 3) Equidad. Respecto a la cobertura, mencionan que sucede cuando los
beneficios de un programa o politica publica alcanzan a la mayor cantidad de poblacion que
cumple con las caracteristicas de una categoria determinada. Por su parte, la suficiencia se
refiere al nivel y calidad de los beneficios otorgados, es decir, que cuanto mas completos y
de mejor calidad sean los beneficios otorgados, mas universal sera el resultado de la politica
publica implementada. Finalmente, la equidad se refiere a la distribucion de cobertura y
suficiencia a través de los beneficiarios. Considerando que cuanto mdas equitativamente se
distribuyen los beneficios entre las zonas rurales y urbanas; mujeres y hombres; pobres y no

pobres; mas universales seran los resultados de las politicas publicas.

Entre el conjunto de derechos humanos, particularmente de los derechos sociales, se
encuentra el derecho a la salud o a la proteccion de la salud, como lo define la CPEUM, que
esta en el centro del andlisis de este ensayo. De acuerdo con Lema (2010) usualmente se

habla de “derecho a la salud”, sin embargo, este concepto ha sido criticado puesto que
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significaria un “derecho a no estar enfermo”, lo cual quedaria fuera de las posibilidades
juridicas. Asimismo, Lema (2010) expone que es mejor usar el término de proteccion de la
salud en el sentido de que permite hacer una definicidn clara del alcance del derecho y, por
lo tanto, definir las medidas para su proteccion. Ademas, se evita optar por el concepto de
“salud” que es de dificil definicion. Lerma (2010) menciona que uno de los aspectos
destacados de las politicas en un Estado del Bienestar ha sido la participacion del Estado en
cuanto a la promocion y proteccion de la salud de la poblacion, a través de los sistemas
publicos de salud y del reconocimiento y positivacion de un derecho a la proteccion de la
salud. Por lo tanto, se plantea que en materia de salud el Estado debe proveer una
infraestructura basica que provea a los ciudadanos de las condiciones bésicas para que

desarrollen su potencial, independientemente de los riesgos sociales.

Articular el enfoque de politicas publicas, el federalismo y el enfoque de derechos permite
construir un marco analitico para estudiar la evolucién de la politica de salud en México en
su busqueda por alcanzar la universalidad del derecho a la proteccion en salud. Esta mirada
proporciona una base so6lida para analizar la intervencion del Estado mexicano como garante
de este derecho, en particular, ofrece una lente a través de la cual se podré revisar como los
gobiernos federales y subnacionales trabajan en conjunto o en competencia para abordar las
necesidades de salud de la poblacion. La importancia del federalismo se hace evidente al
analizar la asignacion de recursos, la toma de decisiones y la ejecucion de politicas de salud
tanto en el orden federal como subnacional. La teoria también destaca la importancia del
federalismo en la politica publica y de salud al resaltar como la descentralizacion puede
generar oportunidades para la adaptacion de las politicas en contextos regionales. En tltima
instancia, la teoria subraya que un federalismo efectivo es esencial para garantizar que las
politicas de salud cumplan con los principios del enfoque de derechos humanos,
particularmente la universalidad, entendida en un sentido amplio, para mejorar la calidad de

vida de la poblacion en México.
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2. Casos de Federalismo en materia de salud en América Latina

Para fortalecer el argumento sobre la influencia de las caracteristicas de los federalismos en
la estructura del sistema de salud y la prestacion de sus servicios, se presentan de manera
general dos sistemas de salud que son comparables con el de México: los sistemas de salud
brasilefo y argentino. Estos paises pertenecen a la region de América Latina, tienen niveles
de desarrollo social y econémico similares a México y adoptan un sistema politico federal.
A continuacion, se exploraran los rasgos de su federalismo y las particularidades de sus

sistemas de salud.

2.1. Federalismo brasileio

Para comprender el federalismo en materia de salud en Brasil es importante tener un
panorama de las caracteristicas de su federalismo en general. Este se conforma por veintisiete
gobiernos subnacionales (veintiséis estados y un Distrito Federal), los cuales cuentan con
mayor poder en comparacion de los gobiernos subnacionales mexicanos y argentinos, en el
sentido de que historicamente han sido efectivas sus resistencias respecto a las politicas

centralizadoras!'® por parte del gobierno federal (Olmeda, 2021).

Cabe destacar que a lo largo de la historia la configuracion politica de Brasil ha fluctuado
entre la centralizacion y la descentralizacion, siendo hasta la Constitucion Politica de la
Republica Federativa del Brasil (CPRFB) de 1988 cuando se establecerian las bases de un
federalismo cooperativo (con mayor descentralizacion). En su articulo 1, menciona que es
una Republica Federal, formada por la union indisoluble de Estados, Municipios y un Distrito
Federal, asimismo, su articulo 23 da las bases del federalismo cooperativo entre estos al

expresar lo siguiente: “Una Ley complementaria fijara las normas para la cooperacion entre

19 Son aquellas politicas que buscan limitar la autonomia de los gobiernos subnacionales en diferentes ambitos
como el politico, econdmico, etc., con el fin de que el gobierno federal las concentre.
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la Union, y los Estados, el Distrito Federal y los Municipios, con vistas al equilibrio del

desarrollo y del bienestar en el &mbito nacional.”

Sin embargo, de acuerdo con Arcaro (2021) aquellas leyes complementarias para tener la
relacion de cooperacion en diferentes materias no se han realizado a excepcion de la Ley
Complementaria 140/2001 relativa a la materia del medio ambiente. Respecto al tema que
compete este ensayo que es el de salud, se han establecido otros mecanismos de cooperacion

como el Sistema Unico de Salud, el cual se abordara en el siguiente apartado.

Por otro lado, se asume que los gobiernos subnacionales en Brasil cuentan con mayor
representacion dentro del Poder Legislativo debido a que los gobernadores tienen una fuerte
influencia en ambas camaras (Diputados y Senadores), lo que ayuda a que desde el Congreso
se impulsen politicas publicas que atienden a los intereses de los gobiernos subnacionales

(Olmeda, 2021).

Lo anterior, le quita poder al presidente para tener el control en la mayoria de los escafios de
las camaras, obligdndolo a negociar para concretar mayorias legislativas que impulsen
politicas publicas de su interés, lo cual es un reflejo de la descentralizacion politica con la

que cuentan los gobiernos subnacionales en Brasil (Olmeda, 2021).

En la coordinacion fiscal, los gobiernos subnacionales tienen prerrogativas tributarias y
facultades para contraer deuda tanto nacional como internacional (Olmeda, 2021). Por su
parte, cuentan con una importante recaudacion local debido a que cuentan con potestades
tributarias para recaudar impuestos especificos, lo que les ayuda a depender en menor medida

de los recursos que les transfiere el gobierno federal.

La distribucion de los recursos federales es similar a la de México en el sentido de que se
realiza por medio de transferencias federales como el Fondo de participacion de los Estados,
sin embargo, una diferencia importante respecto a México y Argentina es que existe una gran

cantidad de recursos transferidos directamente desde la Federacion hacia los municipios
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(Olmeda, 2021). En términos generales, se considera que Brasil cuenta con un federalismo

mas descentralizado que México y Argentina.

Por su parte, la descentralizacion administrativa en materia de salud se abordara en el

siguiente apartado donde se explica como funciona el sistema de salud brasilefio.

2.1.1. Sistema de salud brasilenio

Una de las caracteristicas relevantes en el sistema de salud brasilefio es la establecida en la
CPRFB al indicar como responsabilidad estatal la provision de los servicios de salud que
garanticen el acceso universal e igualitario a la promocién, proteccion y recuperacion de la

salud (Becerril et al., 2011).

En la actualidad el concepto de salud en Brasil ha sido ampliado al considerar que para que
los individuos gocen de este derecho también es pertinente que se consideren los factores que
lo determinan y sus condicionantes como lo son: la alimentacién, la vivienda, medio
ambiente, trabajo, educacion, transporte, etc. Por lo que la gestiéon del sistema de salud
brasilefio considera acciones conjuntas con otros sectores publicos como el de planificacion
urbana, educacion, ambiente, entre otros; con el fin de que se contribuya a mejores
condiciones de vida y de salud para la poblacion brasilefia (Tolentino, 2009). Lo anterior,
tiene congruencia con los principios de interdependencia e integralidad del enfoque de las

politicas publicas en derechos humanos expuesto en el marco tedrico de este ensayo.

El sistema de salud brasilefio se compone por una parte publica, que cubre al 75 por ciento
de la poblacion y por una parte privada que atiende al resto de la poblacion que cuenta con
los recursos para solventarlo (Becerril et al., 2011). En la parte ptblica existe un mecanismo
de cooperacion entre los gobiernos subnacionales y el gobierno federal que es conocido como
Sistema Unico de Salud (SUS) y que cuenta con financiamiento de los tres ordenes de

gobierno. Cabe sefialar que el SUS se ayuda de establecimientos privados (con o sin fines de
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lucro) para la prestacion de servicios de salud a través de contratos mediante el pago por
servicio (Sobral de Carvalho y Schubert, 2013). Por lo que ademés de ser regulado y
fiscalizado por el gobierno federal, esta participacion del sector privado se somete a una
regulacion similar a la del sector publico (Tolentino, 2009). Por otro lado, en la parte privada
se incluye el Sistema de Atencion Médica Suplementaria (SAMS) que basicamente es un
sistema de desembolso directo por parte de la poblaciéon. En la Figura 1 se aprecia la
estructura del sistema de salud de Brasil considerando la parte publica y la privada (dentro

de los cuales se encuentran el SUS y el SAMS).

Cabe sefialar que en el esquema proporcionado por Becerril et al. (2011) se aprecia que dentro
de los usuarios del SUS se encuentran todos los ciudadanos incluyendo aquella poblacién
con capacidad de pago de atencion de alto costo, y se explica debido a que este tipo de
poblacion acude al sistema publico en busca de servicios de prevencion principalmente de

vacunacion y de padecimientos de alto costo y complejidad (Sobral de Carvalho y Schubert, 2013).

Figura 1. Estructura del sistema de salud brasilefio.

IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES SOCIALES FEDERALES.Y
SUBMACIONALES [ESTATALES Y MUMICIPALES).

SISTEMA UNICO DE SALUD (SUS)
SUS FEDERAL SISTEMA DE SALUD SUPLEMENTARLA

SUS SUBNACIONAL (ESTATAL Y MUNICIPA
mmmmmnﬂ.mnﬁmm
Y ESTABI ECIMIENTOS PRIVADOS CON O SIN ANES DE LUCRO
TODOS LOS CIUDADANOS (¥ LA POBLACION POBLACION CON

CON LA CAPACIDAD DE PAGO EN SERVICIOS CAPACIDAD DE DE MAYORES
DE ATENCION DE ALTO COSTO). PAGOD INGRESOS

Hignn

Fuente: Elaboracion propia con base en Becerril et al. (2011).

En la figura anterior se observa que el sistema de salud brasilefio es mixto y segmentado en
relaciéon con el origen de los recursos, por lo que dentro de este se encuentran dos

subsistemas: 1) ptblico y 2) privado. Asimismo, dentro del subsistema publico existen dos
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segmentos: a) de acceso universal y gratuito (todos los ciudadanos tienen derecho a este),
financiado a través de recursos publicos (anteriormente mencionado como SUS); y b) de
acceso restringido a los funcionarios publicos (tanto civiles, como militares), financiado a

través de recursos publicos y contribuciones de los empleados (OPS/OMS, 2008).

Por otro lado, el subsistema privado cuenta a su vez con dos segmentos: a) el primero
corresponde a los planes y seguros de salud (SAMS) cuya afiliacion es voluntaria y es
financiada a través de los recursos de los empleadores y los empleados o exclusivamente por
las familias, pero que goza con una especie de subsidio; y, b) de acceso directo a proveedores
privados mediante pago al momento de la prestacion de los servicios asistenciales y que lo
realiza la poblacion de mayores ingresos debido a que no hay subsidios como en el SAMS
(OPS/OMS, 2008). Cabe destacar que en el SAMS los proveedores pueden ser con o sin fines

de lucro, mientras que en el acceso directo inicamente hay proveedores con fines de lucro.

En ese orden de ideas el modelo que se ha utilizado en Brasil ha sido la atencion categorizada
en tres rubros (Tolentino, s.f.): 1) Poblacion con capacidad de pago de servicios de salud
privados 2) Poblacion con derecho a la salud publica por tener un trabajo formal; y, 3)

Poblacion sin trabajo formal.

Cabe sefialar que la responsabilidad para la provision de servicios de salud en el SUS es
descentralizada en los tres 6rdenes de gobierno (Tolentino, 2009). Esta descentralizacion no
es solamente financiera, sino también administrativa; los gobiernos son auténomos y
soberanos en cuanto a sus decisiones y actividades siempre y cuando se adhieran a los
principios generales establecidos por el ministerio de salud del gobierno federal. Por lo tanto,
en Brasil se utiliza la estrategia de la descentralizacion del sector publico de la salud para
garantizar el acceso universal a la proteccion de la salud. Esto a través de redes de clinicas,
y hospitales administrados por todos los ordenes de la Federacion brasilefia (federal,
subnacional y municipal), y la inclusion de establecimientos privados. De tal forma que el
SUS coordina el sector publico, pero también regula el sector privado a través de convenios

y contratos que pactan los pagos por servicio (Becerril et al., 2011).
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Los gobiernos subnacionales tienen limitadas responsabilidades en cuanto a la rectoria del
SUS debido a que el gobierno federal es el encargado de la coordinacion y planificacion, y
los municipios los encargados de brindar los servicios (Knaul et al., 2021). Respecto al
financiamiento del sistema de salud, este se realiza a través de impuestos y contribuciones
sociales de los tres ordenes de gobierno. Los gobiernos subnacionales y municipales

depositan recursos en Fondos de Salud (Becerril et al., 2011).

Para dar una idea de la descentralizacion brasilefia en materia de salud, se puede comparar
con el gasto publico en salud realizado por los gobiernos subnacionales en los paises que
pertenecen a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE), los
cuales, en promedio realizan el 38 por ciento del gasto publico total en salud, lo que de
acuerdo con los especialistas ya es considerado como descentralizado. Por su parte, en Brasil
el promedio del gasto subnacional es del 80 por ciento, porcentaje comparable con los
gobiernos subnacionales de Espafia e Italia, y paises nordicos de Europa que estan en una

Federacion (Afonso, 2020).

Sin embargo, aun cuando no existen restricciones legales respecto a las enfermedades que
deben ser atendidas por el SUS, la cobertura universal se ha limitado debido a problemas de
financiamiento del sistema, el cual ha estado subfinanciado y como consecuencia genera un

mayor tiempo de espera para ser atendido (Becerril et al., 2011).

2.2. Federalismo argentino

Por su parte, Argentina cuenta con un federalismo compuesto por veinticuatro gobiernos
subnacionales (veintitrés provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Carmagnani
(1993) citado por Olmeda (2021) describe que durante gran parte del siglo XX el federalismo
argentino tenia la caracteristica de un federalismo centralizado. Sin embargo, a finales de la
década de los 70’s se implementaron una serie de medidas descentralizadoras especialmente

en materia educativa y de salud.
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Es importante poner bajo contexto que el fin de la dictadura argentina y el retorno a un
gobierno democratico en 1983 propiciaron un aumento de prerrogativas para el gasto de los
gobiernos subnacionales. En ese sentido Bazan (2013) comenta que el federalismo argentino
se caracteriza por la unidad en el Estado federal, pero también por una descentralizacion que
les da autonomia a los gobiernos subnacionales. De acuerdo con Granato (2015) con el fin
de asegurar el bienestar general de la poblacion, la Constitucion establece que los gobiernos
subnacionales tienen competencia para determinar la prestacion de servicios en diversas
materias, su marco regulatorio y creacion de organismos de control, toda vez que son

autonomos y por ello cuentan con sus propias instituciones.

Respecto a la descentralizacion politica ésta fue en aumento una vez que los gobernadores
subnacionales tuvieron la facultad para definir candidaturas en las boletas partidarias. Por lo

tanto, su influencia dentro del Congreso Nacional fue en aumento (Olmeda, 2021).

En la parte fiscal los gobiernos subnacionales tienen la facultad para adquirir deuda de la
banca nacional como la internacional (mismo caso que en Brasil). Asimismo, al igual que en
Meéxico y Brasil, existe un esquema de distribucion de recursos, no obstante, en Argentina
(al igual que en México) la recaudacion de los impuestos mas relevantes esta centralizada al
gobierno federal, por lo que las transferencias representan un alto porcentaje de los recursos

con los que disponen los gobiernos locales (Olmeda, 2021).

Cetrangolo y Gatto (2002) en un documento de la CEPAL expresan que en Argentina se han
evidenciado en distintos momentos las dificultades en torno a las relaciones financieras entre
los distintos 6rdenes de gobierno. Principalmente en la distribucion de recursos, los cuales
desde la década de los 80's fueron afectados por los recursos coparticipados al financiamiento
del sistema previsional (aseguramiento de ingresos a adultos mayores). Asimismo, Argentina
ha tenido una fuerte centralizacion de los recursos tributarios debido a la alta concentracion

de la recaudacion de impuestos para el orden federal, situacion parecida a la de México.
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Dicho lo anterior, se entiende que el federalismo argentino tiene una fuerte centralizacion
fiscal y una descentralizacion politica. Respecto a la centralizacion o descentralizacion
administrativa nos enfocaremos en la materia de salud, la cual se abordara en el siguiente

apartado.

2.2.1 Sistema de salud argentino

El sistema de salud argentino estd compuesto por tres sectores, los cuales, a diferencia de
Brasil, estan poco integrados entre si. Estos sectores son: a) el sector publico, b) el sector del
seguro social obligatorio denominado como obras sociales y el sector privado (Bell6 y

Becerril, 2011).

Cabe destacar que en Argentina también se ha buscado la universalidad en la prestacion de
servicios de salud por parte del Estado. El primer paso en el reconocimiento del Estado en
cuestion de atencion a la salud publica ocurridé en 1943 cuando se crea la Direccion Nacional
de Salud Publica y Asistencia Social, que en 1949 se convirtié en el Ministerio de Salud
(Bello y Becerril, 2011). A partir de ese momento el Estado es el responsable y garante del
derecho a la proteccion de la salud, adicionalmente surgieron organizaciones sindicales
subnacionales que dieron origen al Sistema Obras Sociales que nacen con la Ley N° 18.610
en febrero de 1970 en un contexto de golpe de Estado en 1966 y una presién importante por
parte de los sindicatos. Por ello se estableci6 la extension de la cobertura de la seguridad
social en salud a toda la poblacion en relacion de dependencia, es decir, se establecio
obligatoriamente la afiliacion de cada trabajador a la obra social correspondiente a su rama

de actividad, lo cual estaba manejado por los sindicatos (Robba, 2015).

En los 90’s se realiz6 una serie de transferencias tanto de escuelas como de hospitales hacia
las provincias, aunque, segin Olmeda (2021) esto no necesariamente significo una mayor
autonomia puesto que éstos aun eran gestionados, financiados y controlados por el gobierno

federal.
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En Argentina la responsabilidad del Estado como garante del derecho a la proteccion de la
salud y el nacimiento del Sistema Obras Sociales influyeron en la forma en que se prestaron
los servicios de salud, ya que en el transcurso de los afios los derechos sociales se fueron
expandiendo, de tal manera que aument6 la oferta publica universal de los servicios de salud

y de seguridad social (Bell6 y Becerril, 2011).

Dicho lo anterior, el sistema de salud argentino se convirtidé en un sistema fragmentado
encargado de atender a los tres sectores mencionados anteriormente, los cuales son muy
distintos entre si: a) las personas que no cuentan con seguridad social y que tienen escasos
recursos (publico), b) los que cuentan con seguridad social por contar con una relacion
laboral formal y los jubilados (seguridad social), y c) aquella poblacion que cuenta con los
recursos suficientes para pagar seguros privados (privado) (Bell6 y Becerril, 2011). En la

Figura 2 se aprecia la estructura actual del sistema de salud de Argentina:
Figura 2. Estructura del sistema de salud argentino.
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Fuente: Elaboracién propia con base en Bell6 y Becerril (2011).

En el federalismo argentino en materia de salud se destaca que la Cobertura Publica
Exclusiva (CPE) es un mecanismo aparentemente efectivo por el cual el Estado (tanto en el

orden federal como subnacional) garantiza el acceso a la proteccion de la salud de aquellos
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que son los mas desprotegidos (que no cuentan con seguridad social ni con recursos para

pagar servicios de salud privados) (Ministerio de Salud, 2022).

Cabe destacar que el CPE funciona a través de multiples programas federales que otorgan
incentivos y apoyo financiero a los sistemas subnacionales con la intencion de fortalecer la
equidad subnacional en aspectos de calidad y acceso a la salud; aspectos que han sido un
punto débil en la provision de servicios que garanticen la proteccion a la salud en Argentina

(Ministerio de Salud, 2022).

Respecto a esta estructura Galli et al. (2017) mencionan que la fragmentacion del sistema de
salud argentino se expresa en tres principales aspectos: a) en las fuentes de financiamiento,
b) en las coberturas, coseguros y copagos, y ¢) en los regimenes y organos de control y
fiscalizacion. No obstante, la fragmentacion no se limita en dichos aspectos, sino que debido
al tipo de federalismo que hay en Argentina los sectores mencionados por Bello y Becerril
(2011) se pueden dividir en subsectores, los cuales de acuerdo con Galli et al. (2017) son los

siguientes:

1) Dentro del sector publico, encargado de atender a la mitad de la poblacion nacional'!
que es la que no cuenta con seguridad social ni los recursos para atenderse en el sector
privado (Galli et al., 2017), se encuentran: a) el subsector publico federal, b) el
subsector publico provincial (el subnacional), y c) el subsector publico municipal. En
este sistema de salud es importante la diferenciacion debido a que cada subsector
tiene reglas distintas emanadas de distintas jurisdicciones.

2) Dentro del sector de seguridad social se encuentran: a) el subsector de obras sociales
federales que en su totalidad son 285 con una cobertura aproximada de 11 millones
de personas, b) el subsector de obras sociales subnacionales las cuales son 24 (una
por cada gobierno subnacional y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires) con una

cobertura aproximada de 5 millones de personas, d) el subsector de obras sociales de

! De acuerdo con los resultados provisionales del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2022 la
poblacion total de Argentina es de 40 millones 44 mil 703 personas.
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las Fuerzas Armadas y de Seguridad, el cual cubre aproximadamente a 800 mil
personas, e) el subsector de obras sociales de las universidades nacionales y de los
poderes Legislativo y Judicial, con una cobertura de 320 mil personas.

3) Dentro del sector privado se encuentran una gran cantidad de entidades y su cobertura

es de aproximadamente 2 millones 800 mil personas.

En un documento mas actualizado el Ministerio de Salud (2022)'? basandose en el Padrén
Unico Consolidado Operativo'> con informaciéon consolidada a agosto de 2022, se
proporcionan datos respecto a la atencion de las personas que cuentan con una cobertura en
salud. Dicha poblacion se distribuye de la siguiente manera: 27.6 por ciento cubierta por las
obras sociales federales, 13.3 por ciento por las obras sociales subnacionales, 9.6 por ciento
por el Programa de Atencion Médica Integral (PAMI)!4, 36.9 por ciento de la poblacion esta
cubierta por la Cobertura Publica Exclusiva, y 12.6 por ciento por Empresas de Medicina

Prepagal>.

No obstante, del alto porcentaje de cobertura nacional el cual se abordard mas adelante y de
los programas del CPE, existen criticas al sistema de salud argentino especialmente en la
desigualdad de la prestacion de servicios de salud entre los gobiernos subnacionales. Ya que,
de acuerdo con Maceira (2018), la centralizacion del financiamiento subnacional en el
subsistema publico ha propiciado una disparidad en la oferta de los servicios de salud, de tal
manera que los gobiernos subnacionales con menor capacidad de inversion de recursos

otorgan los servicios mas limitados. Asimismo, menciona que no es posible construir un

12 Dicha informacion no proviene de datos estadisticos, censales ni de encuestas, sino de bases administrativas
(Ministerio de Salud, 2022).

13 Es un padrén cuyos datos se actualizan de manera mensual y contiene la informacion de los beneficiarios de
padrones de las Obras Sociales Provinciales (o subnacionales), el padrén de Incluir Salud (Ex Profe) y el padron
de todas las Obras Sociales Nacionales (o federales) aportado por la Superintendencia de Servicios de Salud
(SSYS).

14 Destinado a jubilados y pensionados (Galli et al. 2017).

15 Pertenecen al subsistema privado y se encuentran regidas por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS)
y estan legalmente obligadas a garantizar a sus afiliados el piso minimo de prestaciones establecido en el
Programa Médico Obligatorio (PMO). Asimismo, el 40 por ciento de sus afiliados corresponden a adhesion
directa, mientras que el 60 por ciento restante provienen de aportes via planes corporativos o desregulacion de
obras sociales (Ministerio de Salud, 2022).
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modelo de cobertura universal sin la homogenizacion de reglas de asignacioén de recursos,

que coadyuven a mejorar la calidad de los servicios y la equidad en su acceso.

Bello y Becerril (2011) mencionan que el financiamiento del sector publico se realiza a través
de recursos fiscales donde la administracion federal y los organismos subnacionales
descentralizados son financiados principalmente del presupuesto federal. Por su parte, el
PAMI que atiende a jubilados y pensionados se financia de las contribuciones de los
trabajadores asalariados y de recursos fiscales federales en mayor medida y de recursos

subnacionales en menor medida.

Por otro lado, las Obras Sociales Federales son financiadas por el 8 por ciento del sueldo de
los trabajadores activos, 3 por ciento de la aportacion del trabajador y 5 por ciento del patron.
Por su parte las Obras Sociales Subnacionales son financiadas de la misma manera que las
federales, con la particularidad de que las contribuciones son de empleados gubernamentales

y de los gobiernos subnacionales cuando estos sean los empleadores (Bello y Becerril, 2011)

2.3. Perspectiva comparada entre los sistemas de salud brasilefio y argentino

En el apartado anterior se pueden visualizar las caracteristicas generales de los federalismos
y los sistemas de salud tanto de Brasil como de Argentina. Al respecto se resume que el
federalismo en Brasil se ha caracterizado por tener una descentralizacion progresiva desde la
década de 1980, donde los gobiernos subnacionales gozan de una considerable autonomia
politica y fiscal, lo que les permite tomar decisiones significativas en la gestion de los asuntos
que les competen territorialmente. Cabe senalar que la Constitucion de 1988 fue importante
para establecer las bases de un federalismo cooperativo, el cual se ha implementado
gradualmente. Por otro lado, respecto al federalismo de Argentina se visualiza que ha
enfrentado desafios importantes, ya que se ha caracterizado por una fuerte centralizacién
fiscal, limitando la autonomia de sus gobiernos subnacionales. No obstante, los avances en

la descentralizacion politica, particularmente después del retorno a la democracia en 1983, el
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pais todavia lucha por lograr un equilibrio apropiado entre el gobierno federal y los gobiernos

subnacionales.

Por otro lado, cuando analizamos sus respectivos sistemas de salud encontramos que, en
Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS) ha sido fundamental para la prestacion de servicios
de salud. Este sistema se caracteriza por la universalidad y la descentralizacion, asimismo,
busca garantizar el acceso equitativo a la atencion médica para todos los ciudadanos,
independientemente de su estatus socioecondmico de tal manera que normativamente no
existe una restriccion en la prestacion de servicios de salud entre la poblacion con relacion
laboral y aquellos que no. No obstante, la desigualdad y brecha entre el financiamiento y la
prestacion de los servicios de salud entre los gobiernos subnacionales si propician
distinciones entre la poblacion de diferentes territorios y condiciones sociales, lo que se
abordard mas adelante. La coordinacién entre los diferentes 6rdenes de gobierno y la
participacion de los municipios son elementos clave en su funcionamiento. En contraste,
Argentina cuenta con un sistema de salud mas fragmentado. Si bien se han realizado
esfuerzos para ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios, la presencia de
diversos actores, incluidos el sector publico, el sector de la seguridad social y el sector

privado, ha creado desafios en términos de integracion y equidad.

En resumen, observamos que la organizacion del sistema de salud argentino ha propiciado
desigualdades en el acceso de servicios. En primer aspecto a analizar es la desigualdad de
recursos entre los distintos subsistemas (publico, obras sociales y prepagas) gracias a la
reforma del sistema de salud en la década de los 90’s que permitié que empresas de medicina
prepaga se apropiaran de la poblacion de mayores ingresos, sin dependientes econémicos y
mas jovenes. En el caso de las obras sociales las reformas han propiciado que algunas de
estas se queden con una cartera de beneficiarios de las mas bajas contribuciones y de elevada
edad. Lo anterior ha generado que existan grandes diferencias de los recursos que manejan y
ademas no existe una homologacion en los planes de salud que otorgan, por lo que existe
diferencias tanto en la cobertura que tienen los beneficiarios de cada obra social, como en la

calidad de los servicios (Ballesteros, 2014).
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Por otro lado, en Argentina también es marcada la desigualdad en la distribucion de recursos
en el sector publico entre los gobiernos subnacionales y entre los municipios. Asimismo, se
le suman la distinta capacidad de respuesta y de gestion para atender a la poblacion para cada
region. Un ejemplo sucede en la region del nordeste argentino (NEA)'® y del noroeste
argentino (NOA)'’, donde diversos estudios demuestran que son las regiones con mayor
dependencia del subsector publico (ya que su poblacion no cuenta con otras formas de
aseguramiento) y donde este subsector cuenta con menos recursos materiales y humanos per
capita. Adicionalmente, son las regiones donde los gobiernos subnacionales tienen menores
recursos y donde la poblacion tiene mas necesidades en salud. De tal forma que la poblacion
de estas regiones tiene que trasladarse a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires para atenderse,
significando que el servicio de salud depende de las caracteristicas socioecondmicas, de la

cobertura individual y también del lugar de residencia (Ballesteros, 2014).

En el caso de Brasil se han establecido mecanismos para aminorar la desigualdad de servicios
de salud en el plano regional. Esto en la década de los 90°s a través de la implementacion del
Piso de Atencion Basica (PAB) que transferia recursos sobre una base per capita, y mediante
el Programa de Salud de la Familia (PSF) que ofrece atencion sanitaria focalizada en una
poblacion objetivo y un territorio especifico (OPS/OMS, 2008).Si bien esto contribuyo a
aminorar la desigualdad en la prestacion de servicios de las regiones de acuerdo con la
OPS/OMS (2008), también se menciona que han persistido las desigualdades en cuanto a la
distribucion espacial de los profesionistas de salud, ya que se concentran en los grandes

centros urbanos.

Por otro lado, la distribucion regional de la red de servicios también ha mostrado desigualdad
debido a su concentracion en las regiones sur y sudeste del pais donde, de acuerdo con la
OPS/OMS (2008), se concentra el 57 por ciento de la poblacion de Brasil y el 67 del personal

médico del sistema de salud brasilefio. Asimismo, la concentraciéon de especialidades

16 Comprende los gobiernos subnacionales de Formosa, Chaco, Corrientes y Misiones
17 Comprende los gobiernos subnacionales de Jujuy, Salta, Tucuman, Catamarca, La Rioja y Santiago del
Estero.
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médicas (cardiologia, neurologia, urologia y ortopedia) se encuentra en las regiones mas ricas
(sur y sudeste) y en algunas capitales del pais. Esto afecta la capacidad del sistema de salud
de otorgar atencion especializada con equidad y suficiencia en todos los gobiernos

subnacionales.

Finalmente, la OPS/OMS (2008) menciona que si ha existido una disminuciéon en la
desigualdad en la prestacion de servicios de salud entre las regiones mas pobres de Brasil
(Norte, Nordeste y Centro-Oeste) y las mas ricas (Sur y Sudeste) a raiz de las reformas de
los 90’s. No obstante, atin persisten las desigualdades regionales, por lo que un analisis desde
una perspectiva mas amplia (considerando todas las dimensiones de la universalidad)
cuestiona la eficiencia de un sistema de salud que no ofrece equidad ni suficiencia para todas

sus regiones.

A continuacion, para complementar el andlisis de cada uno de los sistemas de salud se
mostrara un comparativo de cuatro indicadores. En la Figura 3 se muestra el indice de
cobertura de servicios esenciales de salud para Brasil y Argentina, durante el periodo de 2000
a 2021. Este indice lo construye la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) definiéndolo
como el promedio de los servicios esenciales basandose en intervenciones de seguimiento
que incluyen varios rubros, entre los que destacan: la salud reproductiva, materna, neonatal
e infantil; las enfermedades infecciosas, las no transmisibles; y la capacidad y el acceso a los

servicios de la poblacién mas desfavorecida.

Para la construccion de este indice se utilizan 14 indicadores de cobertura de servicios de
salud, los cuales la OMS menciona que se deben considerar inicamente como indicativos de
la cobertura, y no como una lista completa y exhaustiva de los servicios e intervenciones de

salud necesarios para lograr la cobertura sanitaria universal.
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Figura 3. indice de cobertura de servicios esenciales de salud en Brasil y Argentina, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1).

Se puede observar que el grado de cobertura de los servicios esenciales de salud en Brasil y
Argentina ha sido muy similar a lo largo del periodo, aunque ligeramente superior en Brasil
con un promedio del 77.4 por ciento, por su parte en Argentina el promedio fue de 76.3 por
ciento. Asimismo, se visualiza que ambos paises han presenciado un aumento importante en
el porcentaje de cobertura desde el aiio 2000 hasta 2015, y que a partir de ese momento se ha
mantenido estable. Cabe destacar que en el periodo de 2019 a 2021 se presencidé una
disminucién en la brecha entre ambos paises debido a una ligera disminucion del porcentaje

de cobertura esencial de servicios de salud en Brasil pasando de 82.0 a 80.0 por ciento.

Es importante mencionar que la cobertura por si sola no es suficiente como para catalogar el
universalismo de los servicios de salud, ya que como se mencion6 en el marco teorico
también se tendrian que considerar las dimensiones de suficiencia y equidad planteados por
Martinez y Sanchez-Ancochea (2016). La consideracion de estos dos aspectos rebasa los
alcances de este ensayo, no obstante, se exponen algunos datos que muestran los problemas

que se tienen para cubrir tanto la equidad como la suficiencia.
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En la Figura 4 se muestra el gasto sanitario corriente'® de Brasil y Argentina para el periodo
de 2000 a 2020. El gasto corriente se refiere a los gastos que abarcan costos de salarios,
alquiler, suministros, servicios publicos y otros gastos necesarios para el funcionamiento
continuo de los sistemas de salud. El gasto sanitario corriente como proporcion del PIB en
promedio fue ligeramente superior en Argentina con 8.8 por ciento, mientras que Brasil
promedio el 8.6 por ciento. Adicionalmente, se observa que al inicio del periodo sefialado
Argentina presenciaba un menor gasto corriente como proporcion del PIB teniendo como
punto mas bajo el ano de 2003. No obstante, a partir de 2009 y hasta 2015 este indicador
presencid sus porcentajes mas altos en Argentina coincidiendo con un periodo donde Brasil
tuvo el porcentaje mas bajo de todo el periodo analizado. A partir de 2014 Brasil ha

mantenido en incremento este indicador llegando a superar a Argentina para el afio de 2020.

Figura 4. Gasto sanitario corriente como proporcion del PIB en Brasil y Argentina, 2000-2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health Expenditure Database.

Otro indicador que nos puede ayudar al anélisis de la universalidad es el del gasto de bolsillo

como proporcion del total del gasto corriente en salud, el cual muestra el gasto realizado por

18 Se refiere al gasto ejercido por el gobierno.
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los beneficiarios al momento de recibir servicios de salud como proporcion del gasto
corriente destinado en los dos paises. De acuerdo con los datos proporcionados por el Banco
Mundial este tipo de gasto en promedio para el periodo 2000-2020 fue mayor en Brasil con
30.4 por ciento, mientras que el promedio en Argentina fue del 28.2 por ciento. Esto puede
significar que, pese a obtener una alta cobertura esencial de servicios de salud en ambos
paises aun falta camino por recorrer en la busqueda por garantizar la salud universal de su
poblacién, ya que la OMS ha declarado que para alcanzar dicha meta es necesario que el

gasto de bolsillo no supere el 20 por ciento del gasto corriente en salud (OPS/OMS, 2023).

Pese a lo anterior, en la Figura 5 se observa una tendencia a la baja de este indicador en
ambos paises lo cual es positivo ya que en el aiio de 2020 obtuvieron el porcentaje mas bajo
de todo el periodo, por un lado, Brasil tuvo el 22.4 por ciento de gasto de bolsillo como
proporcion del gasto corriente, y por el otro lado, Argentina tuvo 24. 2 por ciento. Ambos

porcentajes se acercan a la meta declarada por la OMS.

Figura 5. Gasto de bolsillo como proporcion del gasto corriente en salud en Brasil y Argentina, 2000-2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health Expenditure Database.
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Asimismo, es importante considerar que el gasto de bolsillo muestra la falta de equidad en el
acceso a los servicios de salud debido a que su monto refleja la ausencia de cobertura de
aseguramiento o proteccion financiera respecto a algunos bienes y servicios de salud en
determinados grupos de la poblacion (OPS/OMS, 2023). En este sentido también es
importante el analisis del gasto de bolsillo per capita, ya que nos dara un mejor panorama de

la ausencia de cobertura considerando paises con gran cantidad de poblacion.

La Figura 6 nos muestra que el gasto de bolsillo per capita durante el periodo de 2000 a 2020
es superior en Argentina que, en Brasil, lo que es un indicador de mayor desigualdad
relacionado con la fragmentacion de sus sistemas de salud que permiten la desigualdad en la
prestacion de los servicios de salud entre la poblacion de distintos territorios, la cual mostréd
un aumento a partir de 2004 con una ligera disminucion a partir de 2017. Por otro lado,
también observamos que en Brasil el gasto de bolsillo per cdpita se ha mantenido estable con
un promedio de 328.1 dolares durante el periodo de 2000 a 2020. Cabe senalar que cuando
consideramos el analisis del gasto de bolsillo desde un enfoque per cdpita en Argentina se
observa una notable tendencia al aumento lo cual también se puede explicar por la
inestabilidad econdmica, la alta inflacion y la constante depreciacion de su moneda respecto

a los dolares internacionales.

Figura 6. Gasto de bolsillo per capita en Brasil y Argentina, 2000-2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health Expenditure Database.
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Una vez analizados los sistemas de salud brasilefio y argentino observamos que diversas
variables y el contexto historico nos ayudan a reflexionar respecto a la influencia que ha
tenido el federalismo de cada uno de los paises en cuanto a la coordinacién entre los 6rdenes
de gobierno, el financiamiento de sus sistemas de salud y la distribucion de recursos entre

otros aspectos.

En el siguiente apartado se analizara el federalismo en materia de salud en México
considerando sus diferentes etapas y diversas variables e indicadores que nos ayudaran a

vincular el federalismo con la prestacion de servicios de salud.

3. Federalismo en materia de salud en México, ;centralizacion o descentralizacion en

la busqueda por garantizar la universalidad de la proteccion a la salud?

En el apartado anterior se pudieron apreciar tres aspectos relevantes del federalismo en
materia de salud en paises con sistema federal. El primero de ellos es que tanto Argentina
como Brasil consideran en sus marcos normativos la obligacion del Estado de garantizar el
derecho a la proteccion de la salud. El segundo aspecto, es que la materia de salud es de
competencia concurrente entre los diferentes ordenes de gobierno que componen a sus
respectivos federalismos. El tercer aspecto, es que las caracteristicas de sus federalismos
influyeron en la manera en la que se brindan los servicios de salud en la busqueda por
alcanzar la universalidad de estos; en ambos paises federales la responsabilidad de garantizar
el derecho a la proteccion de la salud corresponde a todos los o6rdenes de gobierno que

componen la Federacion.

Lo anterior subraya la relevancia de discutir y analizar la influencia de las caracteristicas de
los federalismos en la prestacion de servicios de salud. En este sentido, se va a desarrollar la
manera en la que México ha modificado las caracteristicas de su federalismo en materia de
salud (algunas veces con mayor o menor descentralizacion) a partir de que el derecho a la

proteccion de la salud se elevo a un rango constitucional en 1984, momento que se considera
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como la consolidacion del Sistema Nacional de Salud en México de acuerdo con Arredondo
et al. (2022). Para realizar este analisis se abordan dos aspectos fundamentales: 1) las
caracteristicas generales del federalismo mexicano con el fin de dar un contexto de los limites
y alcances de los gobiernos subnacionales en nuestro pais; y 2) La evolucion del federalismo
mexicano en materia de salud desde su establecimiento a partir de 1984 (cuando se crea la

Ley General de Salud) y hasta la implementacion del IMSS-Bienestar en 2023.

3.1. Federalismo mexicano

El federalismo mexicano estd conformado por treinta y dos gobiernos subnacionales, los
cuales, segiin Olmeda (2021), han experimentado diversos procesos de descentralizacion y
recentralizacion en los ultimos afios. Por un lado, menciona que los gobiernos subnacionales
han ido acumulando mayor poder debido a los diversos procesos de descentralizacion
implementados desde el orden federal en las décadas de 1980 y 1990. Por otro lado, también
se observan procesos de recentralizacion, al respecto Olmeda y Armesto (2017) refieren las
politicas de caracter recentralizador durante el gobierno de Enrique Pefia Nieto (2012-2018),

en cuanto a las materias de educacion y politica.

Cabe destacar que, en México, los gobiernos subnacionales dependen en gran medida de las
transferencias financieras que reciben de la Federacion a través del gasto federalizado. Estas
se componen en su mayoria de dos tipos: a) Transferencias condicionadas, también conocidas
como Aportaciones Federales, que se encuentran detalladas en el capitulo V de la Ley de
Coordinacion Fiscal (LCF) y que ya tienen un destino predeterminado segun lo establecido
en las leyes; y b) Transferencias no condicionadas, llamadas Participaciones Federales, que
permiten a los gobiernos subnacionales utilizar estos recursos de manera mas flexible,

ajustandolos a sus obligaciones financieras y necesidades especificas.

Las transferencias condicionadas han resultado en una disminucion de la autonomia fiscal de

los gobiernos subnacionales, ya que tienen limitaciones en la toma de decisiones sobre dichos
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recursos. En contraste, las Participaciones Federales otorgan a los gobiernos subnacionales
una mayor autonomia y, por lo tanto, promueven una mayor descentralizacion fiscal
(Gonzalez, 2022). Asimismo, cabe destacar que, en general, los gobiernos subnacionales
mexicanos cuentan con poca recaudacion de recursos propios con la excepcion de la Ciudad
de México, aunque este caso es muy particular ya que cuentan con potestades tributarias
distintas como la recaudacion del predial. Respecto a la parte administrativa se ahondara en
el analisis del sistema de salud en México debido a que la materia de salud cuenta con

caracteristicas particulares en este aspecto.

En cuanto a lo politico, Uvalle (2022)'° menciona que el federalismo mexicano se encuentra
institucionalizado bajo un régimen politico que constitucionalmente es una Republica
federal, democratica y representativa. No obstante, la practica del poder, la cultura politica y
el mando unipersonal recaido en el presidente de la Republica han propiciado que estemos
en un pais con una Republica presidencialista y no una Republica federal. El autor considera
que el federalismo mexicano estd limitado por el papel protagdnico que ejerce el
presidencialismo, por lo tanto, las relaciones politicas son asimétricas y las relaciones
administrativas provocan que los gobiernos subnacionales estén subordinados respecto al

poder central.

Lo anterior se explica por el proceso de institucionalizacién que tuvo México al instaurar un
partido de Estado (el Partido Revolucionario Institucional), el cual desde 1929 hasta 1994
ejercio el poder en la presidencia de la Republica y cuyas principales caracteristicas eran las
de detentar el poder de manera centralizada, donde el presidente de la Republica tenia el
poder para designar los candidatos al poder legislativo y los gobiernos subnacionales

(Hernéndez, 2016).

No obstante, cabe destacar que cuando el Partido Revolucionario Institucional (PRI) pierde

la primera gubernatura subnacional en 1989 en Baja California, comienza un nuevo proceso

19 Como dato curioso la primera version de este trabajo se publicod en 1995, no obstante, su actualizaciéon en
2022 considera que aun existe una fuerte centralizacion politica y del poder en México.
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de descentralizacion politica llegando a su punto mas alto cuando Vicente Fox (2000-2006)
gana la presidencia nacional y surge la Conferencia Nacional de Gobernadores (CONAGO),

ejerciendo un fuerte control sobre el poder ejecutivo (Olmeda, 2021).

No obstante, en los ultimos afios, la influencia de la CONAGO ha disminuido notablemente.
Esta tendencia se hizo especialmente evidente durante la pandemia de COVID-19, cuando
los gobiernos pertenecientes a partidos de oposicion intentaron confrontar las acciones del
gobierno federal mediante la "Alianza Federalista", que surgio a raiz del abandono de la
CONAGO por parte de los gobiernos opositores. Segun Cejudo (2020), la "Alianza
Federalista" carecié del impacto politico necesario para desafiar efectivamente al gobierno
federal, limitandose principalmente al debate publico en torno a diversos temas, con un

enfoque particular en los recursos subnacionales.

En ese orden de ideas podemos considerar que el federalismo mexicano se puede categorizar
como centralizado, no obstante, de que haya presenciado periodos con mayor o menor

descentralizacion.

3.2. Evolucion del federalismo mexicano en materia de salud

Se pueden identificar cinco grandes etapas del federalismo mexicano en materia de salud a
partir del establecimiento del derecho a la proteccion de la salud en el rango constitucional:
1) Establecimiento del sistema nacional de salud (primeras reformas descentralizadoras), 2)
Descentralizacion del gasto en materia de salud, 3) Instauracion del Sistema de Proteccion
Social en Salud (Seguro Popular) (descentralizacion de servicios), 4) Recentralizacion en
materia de salud con el INSABI, y 5) Desaparicion del INSABI y delegacion de facultades
al IMSS-Bienestar.

Previo al analisis de estas etapas se expondran algunos hechos claves de la historia del

sistema mexicano de salud que nos podran proporcionar un panorama general de como se

48



U. Gonzalez / El Semestre de las Especializaciones 6-1 (2024) 7-88

encontraba antes de su consideracion en el articulo 4° constitucional y de la promulgacion de

la Ley General de Salud.

Al respecto Gomez et al. (2011) enumeran 10 sucesos que marcaron el sistema de salud
mexicano comenzando con la inauguracion del Hospital General de México en 1905.
Posteriormente con el inicio de la constitucion vigente se cred el Consejo de Salubridad
General y el Departamento de Salubridad Publica en 1917. Para 1937 se crearia la Secretaria
de Asistencia Publica siendo el primer antecedente de la hoy Secretaria de Salud. Para 1943
se fusionaria el Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica
para formar a la Secretaria de Salubridad y Asistencia (segundo antecedente de la Secretaria
de Salud), y ademas se crearia el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) organismo
descentralizado del gobierno federal que a partir de ahi y hasta la fecha se dedicaria a brindar
servicios de salud y seguridad social a sus afiliados. Asimismo, para ese afno se crearia el

primer instituto nacional de salud, el Hospital Infantil de México.

En 1953 se creod la Asociacion Mexicana de Hospitales siendo la organizacion mas antigua
de este tipo en Latinoamérica, que tenia como objetivo la capacitacion y formacion de
recursos humanos para otorgar alta calidad en los servicios de salud. En 1960 se cred el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) siendo
la institucion encargada de brindar los servicios de salud a los trabajadores del gobierno
federal y de los gobiernos subnacionales con lo que se haya un firmado convenio. En 1979
se cred el Programa IMSS-COPLAMAR que posteriormente se convertiria en IMSS-
Oportunidades. El objetivo de este programa era contribuir a garantizar el derecho a la
proteccion de la salud de la poblacion perteneciente a comunidades rurales y urbanas
marginadas del pais, a través del otorgamiento de servicios preventivos gratuitos. Por lo que
seria uno de los primeros antecedentes donde el Estado asume la responsabilidad de ampliar
los servicios de salud para atender a la poblacion desprotegida. Finalmente, para 1985
iniciaria la descentralizacion de los servicios de salud para la poblacion no asegurada, mismo

que concluiria en el afio 2000 y que se abordara a continuacion.
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En la Figura 7 se muestra el esquema del sistema de salud mexicano previo a la desaparicion
del INSABI. El cual muestra una importante fragmentacion del sistema publico diferenciado
principalmente por los beneficiarios que cuentan con seguridad social en virtud de contar con
un trabajo formal, dividiéndose en trabajadores del Estado y del sector privado, asimismo, se
encuentran los pensionados, la poblacion rural y aquellos que no cuentan con un trabajo en

el sector formal y autoempleados.

Figura 7. Estructura del sistema de salud mexicano.
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Fuente: Elaboracion propia con base en CONEVAL (2022) y Gomez et al. (2011).

A continuacion, se exponen tres indicadores que ayudan al analisis del sistema de salud
mexicano. El primero es el gasto sanitario corriente como proporcion del PIB, que nos indica
el gasto publico destinado a los salarios, alquiler, suministros, servicios publicos y demas
gastos que hacen posible el funcionamiento del sistema de salud como proporcion de la
actividad econdmica del pais (medido a través del valor monetario de todos los bienes y
servicios finales producidos en M¢éxico). En otras palabras, este indicador muestra los
recursos que se destinan al funcionamiento del sistema de salud mexicano en relacion con el
tamafio de la economia mexicana. La Figura 8 nos muestra que para el periodo de 2000 a
2020 este indicador promedid 5.6 por ciento, lo cual es significativamente mas bajo que en

Brasil y Argentina en el mismo periodo (con 8.6 y 8.8 por ciento, respectivamente).
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Asimismo, a diferencia de dichos paises en México este indicador ha mantenido un
porcentaje muy estable a partir del afio 2003. Sus picos mas altos fueron del 6.1 por ciento
en el afio cuando se presencid la epidemia por influenza HIN1 y en el afio 2020 con el 6.2

por ciento, cuando se vivio la pandemia por el COVID-19.

Figura 8. Gasto sanitario corriente como proporcion del PIB en México, 2000-2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health Expenditure Database.

Otro de los indicadores es el gasto de bolsillo como proporcion del total de gasto corriente el
cual nos ayuda a identificar la equidad de la prestacion de servicios, ya que es un indicador
del gasto que realizan los beneficiarios en el momento de recibir el servicio de salud. La
Figura 9 muestra que para el periodo de 2000 a 2020 el gasto de bolsillo queda lejos de la
meta establecida por la OMS que es del 20 por ciento. En promedio se alcanzé el 46.6 por
ciento para todo el periodo, aunque a partir de 2003 (en la etapa del Seguro Popular) se
muestra una disminucion de este gasto. Asimismo, este indicador presenta una proporcioén
alta comparada no solamente con los estdndares de la OMS, sino también con Argentina y
Brasil que en promedio presentaron 28.2 y 30.4 por ciento, respectivamente en el mismo
periodo. Lo anterior se traduce en una fuerte inequidad en el acceso de servicios de salud en

México debido a la baja cobertura de aseguramiento o proteccion financiera respecto a
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algunos bienes y servicios de salud en algunos grupos de la poblacién. Aunque cabe sefalar
que después de un largo periodo (2010-2019) donde su proporcion del gasto corriente se
mantuvo rondando en el 40.0 por ciento, en el afio de 2020 disminuy6 al 38.8 por ciento, lo

cual en términos generales es positivo.

Figura 9. Gasto de bolsillo como proporcion del gasto corriente en salud en México, 2000-2020.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health Expenditure Database.

El ultimo indicador a analizar en esta parte es el gasto de bolsillo per capita en dolares
internacionales actuales. El cual en la Figura 10 se observa que este indicador a diferencia
del anterior ha aumentado a lo largo del periodo de 2000 a 2020. Es posible conjeturar que
la insuficiencia de servicios de salud incentiva a que los beneficiarios destinen mayores
recursos en el sector privado para obtener una mejor calidad en los servicios de salud.
También refleja que la desigualdad en la prestacion de servicios de salud entre los diferentes

grupos de poblacion no ha disminuido.

Asimismo, es importante sefialar que el gasto de bolsillo per capita para México en promedio

fue de 402.7 dolares durante el periodo de 2000 a 2020, mientras que para Brasil fue de 328.1
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y para Argentina de 437.5 siendo el pais donde mayor gasto de bolsillo per cdpita destinaron

en promedio los beneficiarios de los servicios de salud.

Figura 10. Gasto de bolsillo per capita en México, 2000-2020.
(dolares internacionales actuales)
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial. Global Health
Expenditure Database.

Una vez que se han expuesto los sucesos claves que formaron al sistema de salud mexicano
previo a la reforma constitucional de 1984 y se presentaron los tres indicadores clave del

gasto, se abordaran las etapas identificadas al inicio de este apartado.

3.2.1 Establecimiento del sistema nacional de salud (primeras reformas

descentralizadoras)

La primera etapa de analisis surge en 1984 cuando se establecio en el articulo 4° de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) el derecho a la proteccion

de la salud de toda persona y la concurrencia entre la Federacion y los gobiernos
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subnacionales en materia de salud. Asimismo, se promulgé la Ley General de Salud que
establecio la atencion preventiva como principal politica de los programas de salud, y para
lograrlo se planted una estricta coordinacion de responsabilidades entre el gobierno federal
y los gobiernos subnacionales (Arredondo et al., 2022). Por lo que la determinacion del
federalismo en materia de salud desde un inicio resulté fundamental. Dicha coordinacién se
llevaria a cabo a través de la Coordinacién de Servicios de Salud (CSS) bajo el argumento
de que el centralismo disminuia la capacidad de otorgar servicios de salud y con ello un

obstaculo para garantizar el derecho a la proteccion de la salud (Arredondo et al., 2022).

En el contexto del nuevo Sistema Nacional de Salud el Congreso de la Union realizo reformas
al Cddigo Sanitario con el fin de modernizar y ampliar las atribuciones del Consejo de
Salubridad General (CSG) para que tuviera una mayor participacion en los servicios de salud
(Soberon y Sepulveda, 1983). Las principales atribuciones conferidas al CSG fueron
otorgarle mayor facultad para ejercer acciones normativas y ejecutivas en materia de
salubridad nacional, teniendo como unica dependencia la del presidente de la Republica,
asimismo, planteaba una estrecha colaboracion con la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
y con las instituciones subnacionales encargadas de otorgar servicios de salud (Soberén y

Sepulveda, 1983).

Por su parte, Arredondo (2001) identifica un primer proceso de descentralizacion en materia
de salud entre los afios 1985 y 1987 cuando 14 gobiernos subnacionales firmaron “Acuerdos
para la Integracion Organica y Descentralizacion Operativa de los Servicios de Salud”, los

cuales tenian como principales objetivos, los siguientes (Orden Juridico Nacional, 1986):
1) Establecer las funciones de control y regulacion sanitaria que se descentralizan a los

gobiernos subnacionales, especificamente en cuanto a actividades, establecimientos,

productos y servicios aplicados en cada territorio subnacional;
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2) Establecer que la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA)?° serd responsable de
elaborar las regulaciones, programas y evaluaciones a nivel nacional para las
funciones de control y regulacion sanitaria que se descentralizan;

3) Establecer que las funciones de control y regulacion sanitaria se descentralizan a
cargo de los gobiernos subnacionales, a través de su Departamento de Salud Publica,
el cual estara sujeto a la normativa emitida por la SSA; y

4) Determinar las bases para la administracion de los recursos necesarios para que los

gobiernos subnacionales ejerzan las facultades que se descentralizan.

De acuerdo con Arredondo (2001), para el ano de 1995 la totalidad de gobiernos
subnacionales terminaron de firmar dichos contratos. También se menciona que cada
gobierno subnacional haria el diagnodstico de su situacién con el fin de determinar sus
prioridades y acciones a implementar. No obstante, el proceso de descentralizacion fue
complicado desde su inicio debido al aspecto politico (negociaciones de los gobernadores
subnacionales en los acuerdos y firmas de contratos) en primera instancia y, posteriormente,
a la descentralizacion administrativa (ejecucion de politicas) y fiscal (distribucion de

recursos).

A lo largo de la segunda mitad de los 80’s y primera mitad de los 90s el gobierno federal
realizo multiples reformas y modificaciones en el Sistema Nacional de Salud con el proposito
de establecer un sistema que ofreciera cobertura universal, un amplio acceso y una alta
eficiencia tanto técnica como financiera. No obstante, una vez mas, la persistencia de un
variado universo de instituciones que aun caracteriza al Sector Salud dificulté la consecucion
de estos objetivos, lo que muestra la complejidad de la implementacion de politicas de salud

debido a las caracteristicas del sistema federal (Arredondo, 2001).

20 Es el antecedente a la actual Secretaria de Salud.
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3.2.2 Descentralizacion del gasto en materia de salud

Las diversas negociaciones politicas que facilitaron que todos los gobiernos subnacionales
firmaran los acuerdos mencionados anteriormente propiciaron la creacion de un esquema de
descentralizacion de recursos para agosto de 1996 con el Acuerdo Nacional para la
Descentralizaciéon de los Servicios de Salud, suscrito por el Ejecutivo Federal, los
gobernadores subnacionales y los secretarios de la Federacion de Sindicatos de Trabajadores
al Servicio del Estado y del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud. En
dicho acuerdo se establecieron lineamientos generales para la descentralizacion y las bases
para la celebracion de Acuerdos de Coordinacion para la Descentralizacion Integral de los
Servicios de Salud entre el gobierno federal y los 32 gobiernos subnacionales, cuya

formalizacion se realizo entre 1996 y 1997 (ASF, 2019).

De acuerdo con Sovilla y Diaz (2022) el proceso de descentralizacion en materia de salud
tuvo un revulsivo a finales de estos afios (1997) cuando se adhiri6 el Capitulo V de la Ley de
Coordinacion Fiscal denominado como “de los Fondos de Aportaciones Federales”, el cual
establecia diversos fondos que se transferirian a los gobiernos subnacionales con el proposito
de atender temas prioritarios entre los cuales destaca el de la salud. Lo anterior, significé un
proceso de descentralizacién del gasto en el federalismo mexicano en diversas materias

consideradas como prioritarias (Gonzalez, 2022).

Especificamente en cuestion del gasto en materia de salud se cre6 el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud (FASSA), el cual de acuerdo con el articulo 29 de la LCF tiene
como principal objetivo ayudar a las funciones de los gobiernos subnacionales en cuanto a
lo establecido en los articulos 3, 13 y 18 de la Ley General de Salud. El proposito del FASSA
es posibilitar a los gobiernos subnacionales la prestacion de servicios de salud a la poblacion
no afiliada a un régimen de seguridad social. Por lo tanto, su enfoque principal radica en la
reduccion de las disparidades en la provision de servicios en todo el territorio mexicano. Esto
se logra a través de la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y el suministro

de medicamentos (Sovilla y Diaz, 2022).
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Este fondo se distribuye entre los gobiernos subnacionales bajo la consideracion de los

siguientes elementos:

a) Por el inventario de infraestructura médica y las plantillas de personal;

b) Por los recursos que con cargo a las Previsiones para Servicios Personales contenidas
en el Presupuesto de Egresos de la Federacion se hayan transferido a los gobiernos
subnacionales, durante el ejercicio fiscal inmediato anterior;

¢) Por los recursos que la Federacion haya transferido a los gobiernos subnacionales,
durante el ejercicio fiscal inmediato anterior, para cubrir el gasto de operacion e
inversion, excluyendo los gastos eventuales de inversion en infraestructura y
equipamiento de la Federacion; vy,

d) Por otros recursos que se destinen expresamente en el Presupuesto de Egresos de la

Federacion a fin de promover la equidad en los servicios de salud.

En la Figura 11 se muestra la evolucion historica de los recursos del FASSA transferidos a
los gobiernos subnacionales considerando el crecimiento real de cada uno de los afios que
abarcan el periodo desde el inicio del fondo y hasta el afio 2023. Asimismo, se observa que
durante los primeros 17 afios unicamente presentd un decremento real del 0.5 por ciento para
el afio 2006, pero a partir del 2016 se presenciaron anos con disminucion en términos reales
de las transferencias otorgadas a los gobiernos subnacionales, siendo el afio de 2023 donde
se estimo un mayor crecimiento real, sin embargo, se tendra que observar en la cuenta publica

lo que realmente se transfirio.

Segun Sovilla y Diaz (2022), estos recursos han sido vitales para llevar a cabo una efectiva
descentralizacion en todos los gobiernos subnacionales. Inicialmente, constituyeron la
principal fuente de financiamiento gestionada por los Sistemas Estatales de Salud y existe
evidencia empirica que indica que algunos gobiernos subnacionales no contribuyen al
financiamiento de sus Sistemas Estatales de Salud, dependiendo en su totalidad de las
transferencias federales, ya sea a través de los ramos 33, 12 o 19. Sin embargo, en la

actualidad, se han diversificado las fuentes de financiamiento.
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Figura 11. Evolucién del FASSA transferido a gobiernos subnacionales, 1999-2023.
(variacion real)
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de INEGI. Estadisticas de finanzas publicas estatales y
municipales; y, de SHCP, Presupuesto de Egresos de la Federacion 2023.

1/ Presupuesto de Egresos de la Federacion.
Nota: Para calcular la variacion real se considero el deflactor implicito del PIB base 2020.

3.2.3 Instauracion del Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular)

(descentralizacion de servicios)

En la tercera generacion de reformas al Sistema Nacional de Salud destaca la
descentralizacion de los servicios sanitarios a través del Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS) en 2003, siendo el Seguro Popular su instancia operativa (Sovillay Diaz, 2022).
De acuerdo con Flamand y Moreno (2014) se trata de la implementacion descentralizada de
politica publica en materia de salud mas ambiciosa del siglo XXI en México. Asimismo,
Arredondo (2001) sefiala que el Seguro Popular fue la base del aseguramiento nacional, y su
poblacién objetivo eran los hogares de bajos ingresos, a los cuales se les permitiria acceder
al Seguro de Salud de la Familia del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) mediante

un subsidio escalonado, seglin su capacidad de pago. Este modelo pretendia que para el aio
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2006 el 98 por ciento de la poblacion estuviera adscrita a un médico familiar que fuera el

gestor de la salud de sus afiliados.

Cabe senalar que el federalismo en materia de salud fue sumamente relevante en la estructura
de este programa ya que, de acuerdo con Flamand y Moreno (2014), la propuesta de este
programa fue la de incrementar el gasto en salud nacional para alcanzar el promedio de
América Latina del 6.7 por ciento del PIB y, ademas, mejorar la distribucion de los recursos
publicos entre los dos grandes subsistemas?!, incrementar la aportacion financiera de los
gobiernos subnacionales para contribuir a la atencion sanitaria de las personas sin seguridad

social y, al mismo tiempo, reducir el gasto catastréfico y empobrecedor en salud.

Para lograr los objetivos anteriores el SPSS se financio a través de tres fuentes: la del
gobierno federal, el subnacional y de los beneficiarios. La parte del gobierno federal se
realizaba a través de la cuota social y la aportacion solidaria federal, la de los gobiernos
subnacionales mediante recursos de la aportacion solidaria estatal y los afiliados pagaban una

cuota anual que dependia de su nivel socioecondémico (Sovilla y Diaz, 2022).

En cuanto al balance de resultados e impactos del Seguro Popular se han realizado diversos
estudios, algunos de los cuales referiremos a continuacion. Sovilla y Diaz (2022) en su
trabajo argumentan que la descentralizacion de los servicios de salud no dio los resultados
esperados y su andlisis se basa considerando indicadores del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) y de la Secretaria de Salud. Mencionan que el Seguro Popular influy6
en el aumento de cobertura de servicios de salud de la poblacion que no estaba afiliada a
alguna institucion del sistema de salud, pasando de 5.3 millones de afiliados en 2004 a 53.5
millones para el 2018. Asimismo, exponen los resultados del modelo econométrico de Knaul
et al. (2018) donde utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gasto de los

Hogares (ENIGH) de 2004 a 2012 y demuestran que el Seguro Popular tuvo un efecto

2L El primer gran subsistema es el de las personas con seguridad social y el segundo, es el de la poblacién no
asegurada (poblacion objetivo del Seguro Popular).
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significativo en reducir la probabilidad de sufrir gastos empobrecedores?? entre sus afiliados;
no obstante, el programa no demostrd un impacto considerable en la reduccion del gasto de
bolsillo?® del total de los hogares mexicanos, y tampoco una diferencia significativa en la
reduccion de los gastos catastroficos?* y empobrecedores comparando a los afiliados y los

no afiliados.

Por otro lado, Avila-Burgos et al. (2013) hicieron un analisis de los efectos del Seguro
Popular sobre el gasto de los hogares a 10 afnos de su implementacion. Para dicho analisis
utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la cual es
representativa tanto para el orden federal como subnacional y también para las regiones
urbanas y rurales. En dicho analisis encontraron evidencia de que el programa disminuy6
los gastos catastroficos y los gastos de bolsillo en las familias mexicanas. Cabe sefialar que
debido a que en el Seguro Popular se hacia una afiliacién no aleatoria, la estimacion del
efecto del programa sobre las variables de gasto en salud, gasto total del hogar y gasto
excesivo en salud pudieron verse afectadas por factores confusores y diferencias asociadas
con problemas de autoseleccion de la poblacion estudiada. Por este motivo, los autores
recurrieron al método de pareamiento por puntaje de propension®® para reducir el sesgo de

las variables de analisis.

Otro analisis Seguro Popular es el realizado por Arenas et al. (2015) donde se evalua
principalmente el impacto en la utilizacion de servicios médicos, gasto en salud y en el

mercado laboral; durante el periodo de 2002 a 2005. Es decir, este analisis se realiz6 a inicios

22 Son aquellos gastos para atender los problemas de salud que propician que las familias estén por debajo de
la linea de la pobreza medida por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) (Sovilla y Diaz, 2022).

23 Son los gastos destinados al pago de servicios, compra de productos, dispositivos terapéuticos y otros bienes
y servicios tutiles para restablecer o mejorar la salud de individuos o grupos de poblacion, de acuerdo con la
Norma Oficial de Informacion en Salud. También incluyen los pagos de seguridad social, ptblica, privada o
social (Diaz y Ramirez, 2017).

24 Son los gastos de bolsillo que superan el 30 por ciento de capacidad de pago de los hogares (Sovilla y Diaz,
2022).

25 Es una técnica estadistica que compara dos grupos de personas o elementos y asegura que sean lo mas
similares posible en todas las caracteristicas relevantes utilizando covariables o variables de control, con la
finalidad de disminuir sesgos.

60



U. Gonzalez / El Semestre de las Especializaciones 6-1 (2024) 7-88

de la implementacién de este programa por lo que podria significar una limitante en las
conclusiones de los resultados. Para este andlisis se utilizaron datos de la Encuesta Nacional
sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNViH)?® donde también se utiliz6 método de
pareamiento por puntaje de propension. En los resultados de la investigacion esperaban ver
un aumento en la demanda de servicios médicos en instituciones publicas y una disminucion
en las privadas, pero encontraron que solo en las mujeres urbanas se mostré un cambio
significativo al respecto. Ademas, sugieren que los resultados sobre el mercado laboral
podrian ser afectados por problemas en la encuesta utilizada. Aunque se esperaba que los
gastos de salud en hogares disminuyeran con el programa, los andalisis no muestran una

tendencia estadisticamente significativa (Arenas et al., 2015).

Por otro lado, Flamand y Moreno (2014) analizaron el Seguro Popular como politica publica,
considerando desde la definicion del problema que atendio, su evaluacion a través de los
criterios de acceso, cobertura y calidad de los servicios de salud, asi como su implementacion
descentralizada considerando factores socioecondomicos, naturaleza del sistema subnacional
de salud, de disefio federal del programa, y la implementacion en cada gobierno subnacional.
Entre sus principales conclusiones mencionan que, aunque se mostraron avances
significativos en la cobertura en servicios de salud durante la implementacién de este
programa, también persistieron las desigualdades regionales en la calidad, efectividad, gasto
y respuesta oportuna de los servicios. Siendo como principal causa las condiciones
socioeconomicas y las caracteristicas de los sistemas de salud de los gobiernos subnacionales.
Tan es asi que ponen como ejemplo, que un recién nacido tiene casi el doble de
probabilidades de sobrevivir en el primer afio si residen en Nuevo Leon a comparacion de

vivir en Guerrero.

El analisis de Sovilla y Diaz (2022) complementa esto al mostrar una disminucion en los

recursos de los gobiernos subnacionales destinados a salud durante la implementacion del

26 Esta encuesta tiene caracter académico no oficial ya que ha sido desarrollada y gestionada por investigadores
de las siguientes universidades: Universidad Iberoamericana y del Centro de Investigacion y Docencia
Econdémicas (CIDE) en colaboracién con investigadores de la Universidad de Duke en los Estados Unidos
Americanos.
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Seguro Popular, mientras que aumentaron los recursos federales a través del ramo 12.
Gobiernos como los de Oaxaca, Guerrero y Chiapas redujeron considerablemente su gasto

per capita en salud.

Derivado de distintos analisis respecto al Seguro Popular se puede concluir que, si bien esta
en discusion su efectividad en la reduccion del gasto de bolsillo y el acceso efectivo a los
servicios de salud, su implementacion significd avances importantes en su cobertura. Sin
embargo, como se ha mencionado a lo largo de este ensayo la consideracion unica de la
cobertura no es suficiente para garantizar la prestacion de servicios de salud de manera

universal.

Dichos resultados incentivaron el debate respecto a la efectividad de la descentralizacion en
materia de salud. Asimismo, es importante mencionar que en la actual administracion publica
federal (2018-2024), se considera que factores como la corrupcion en el ejercicio de los
recursos publicos subnacionales en materia de salud propiciaron su poca efectividad

(INSABI, 21 de diciembre de 2020).

3.2.4 Recentralizacion en materia de salud con el INSABI

En el apartado anterior se constaté que en menos de dos décadas el Seguro Popular tuvo un
avance importante respecto al nimero de personas con acceso a los servicios de salud, por lo
que fue importante su desempefio en la busqueda de la universalidad considerando el
elemento de cobertura de los servicios de salud en la poblacion mexicana. No obstante, este
criterio no fue suficiente para continuar con su implementacién en el sexenio actual (2018-
2024), ya que este gobierno argumentd que el Seguro Popular profundizaba la inequidad en
salud de la poblacion mexicana y que la existencia de corrupcion en dicho programa

propiciaba su ineficacia (INSABI, 21 de diciembre de 2020).
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Por dicha razén el gobierno inicid una reforma en materia de salud con el fin de recentralizar
los recursos que financian el sistema de salud en el Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI) (Sovilla y Diaz, 2022). En el Programa Institucional del INSABI para el periodo
de 2020 a 202427 se menciona la vision a largo plazo segiin la cual para el afio de 2024 el
Modelo de Salud para el Bienestar tendria un despliegue total en el pais y la atencion seria
publica, gratuita y universal. El INSABI tenia cinco objetivos prioritarios (INSABI, 21 de
diciembre de 2020):

1) Garantizar la disponibilidad de personal médico, de enfermeria y técnico en las
unidades de atencion a la salud, principalmente en los grupos rurales, indigenas y de
pobreza;

2) Asegurar el abasto suficiente de medicamentos, material de curacion y equipos
meédicos en los establecimientos de salud de cada territorio;

3) Mejorar la inversidon en la construccion y el mantenimiento de la infraestructura,
buscando una mayor equidad de capacidades entre los gobiernos subnacionales;

4) Asegurar la regularizacion de la situacion laboral de las personas trabajadoras de la
salud que prestan servicio bajo contratos eventuales y por honorarios;

5) Garantizar la aplicacion progresiva del Modelo de Salud para el Bienestar (SABI)
basado en la Atencion Primaria de Salud, con el fin de disminuir las inequidades entre

grupos poblacionales.

Para cumplir con dichos objetivos se establecid que el INSABI seria financiado a través de
programas presupuestarios de la federacion como MO0l (Actividades de apoyo
administrativo), S200 (Fortalecimiento a la atencién médica), E023 (Atencién a la Salud) y
U013 (Atencion a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social
Laboral). Asimismo, de recursos del Fondo de Salud para el Bienestar (FONSABI), el cual

sustituy6 al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos que funcionaba durante la

7 El cual se pude considerar atrasado ya que desde diciembre de 2018 el presidente de la Reptblica anunciaba
el fin de la descentralizacion de los servicios de salud a la poblacion que no contaba con seguridad social
(Badillo, 18 de enero de 2020).
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vigencia del Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud (Guerrero, 2022). No obstante,
el presupuesto destinado para financiar el INSABI no estaba vinculado al nlimero de personas
afiliadas, ni consideraba las variables demograficas y epidemiologicas del pais (Llanos y
Méndez, 2021). La implementacion de esta manera podria, en lugar de promover la equidad

en un sistema de salud universal, tener el efecto contrario.

Para avanzar en el proceso de recentralizacion del sector salud el gobierno federal, a través
del INSABI, comenz6 a firmar acuerdos de Coordinacién para garantizar la prestacion
gratuita de servicios de salud, medicamentos y demads insumos asociados para las personas
sin seguridad social con los gobiernos subnacionales. Dicho proceso no fue sencillo debido
a que los gobiernos subnacionales de oposicion®® se negaron a firmarlos debido a que estaban
en contra del proceso de recentralizacion establecido desde el orden federal. Por lo que
unicamente 25 de los 32 gobiernos lo firmaron, lo que muestra que la descentralizacion
politica puede influir en los acuerdos, coordinacion y posterior prestacion de servicios en
materia de salud. Asimismo, su implementacion coincidié con la pandemia por el COVID-
19 por lo que ésta resultd un reto imprevisto que propicié una demanda superior a la
presupuestada de servicios y rebaso la capacidad del sistema de salud (Arredondo et al.,

2022).

Dicho lo anterior, el INSABI present6 dificultades para cumplir con sus objetivos por lo que
el gobierno federal realizaria ajustes respecto a las politicas de proteccion a la salud de la
poblacion sin seguridad social y como consecuencia la desaparicion del INSABI, delegando

sus facultades al ya existente IMSS-Bienestar.

28 En Aguascalientes estaba Martin Orozco Sandoval del Partido Accién Nacional (PAN); Baja California Sur
gobernado por Carlos Mendoza Davis del PAN; Guanajuato gobernado por Diego Sinhue Rodriguez Vallejo
del PAN; Jalisco gobernado por Enrique Alfaro Ramirez de Movimiento Ciudadano; Nuevo Ledén gobernado
por Jaime Heliodoro Rodriguez Calderdon que no pertenecia a ninglin partido (independiente); Chihuahua
gobernado por Javier Corral Jurado del PAN; Coahuila gobernado por Miguel Riquelme Solis del Partido
Revolucionario Institucional (PRI); Michoacan gobernado por Silvano Aureoles Conejo del Partido de la
Revolucion Democratica (PRD); y, Tamaulipas gobernado por Francisco Javier Garcia Cabeza de Vaca del
PAN.
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3.2.5 Desaparicion del INSABI y delegacion de facultades al IMSS-Bienestar

El fracaso del INSABI fue evidente cuando el 29 de mayo de 2023 la Presidencia de la
Republica publico en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) el “DECRETO por el que se
reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud, para
regular el Sistema de Salud para el Bienestar” donde se establece que Instituto Mexicano del
Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) “colaborara con la Secretaria de Salud
en lo que respecta a la prestacion gratuita de los servicios de salud, medicamentos y demas
insumos asociados que requieran las personas sin seguridad social, en el marco del Sistema
de Salud para el Bienestar a que se refiere el Titulo Tercero Bis de esta Ley, para los fines

que se precisan en esta Ley.”

En sus articulos transitorios se estableci6 un periodo de 180 dias naturales a la Secretaria de
Salud para trasladar los recursos humanos, presupuestarios, financieros y materiales, del
INSABI hacia el IMSS-Bienestar. Asimismo, en octubre de 2023 se publico en el DOF el
“ACUERDO Nacional para la Federalizacion del Sistema de Salud para el Bienestar”, cuyo
objetivo es consolidar la operacion de un sistema integral de salud con el fin de que los
gobiernos subnacionales concurran con la Federacion a través del IMSS-BIENESTAR. Lo
anterior, para garantizar la prestacion de servicios de salud para las personas sin seguridad

social.

No obstante, este proceso de federalizacion es en realidad una recentralizacion, toda vez que
en diciembre de 2023 el Senado de la republica aprobd una reforma para que los gobiernos
subnacionales adheridos al IMSS-Bienestar (23 en ese momento) entregaran sus recursos
destinados a la salud. Para ello el financiamiento de los servicios de salud para las personas
sin seguridad social se garantizard en el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF).
Asimismo, la reforma también establece la delegacion a la Federacion de sus recursos

humanos y financieros e infraestructura subnacional.
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En dicha reforma se establece que las plazas y plantillas de los gobiernos subnacionales que
hayan suscrito el convenio de coordinacion previsto en la Ley General de salud con el IMSS-
Bienestar, deberan transferir sus plazas y plantillas al IMSS —Bienestar. Adicionalmente, se
propone que los recursos establecidos en la Ley de Coordinacion Fiscal y mencionados en el
apartado “3.2.2. Descentralizacion del gasto en materia de salud”, de este ensayo sean
transferidos al IMSS-Bienestar y que este monto sea asignado cada afio en el PEF. También
menciona que las reglas del FASSA tunicamente seran aplicables para los gobiernos
subnacionales que no suscriban el convenio de coordinacion. Esto va en contra del espiritu
de la reforma que adhiri6 el capitulo V de la Aportaciones federales en la Ley de
Coordinacion Fiscal donde se buscaba la descentralizacion en gastos de diversas materias
prioritarias como la educacion, seguridad publica y salud. En ese sentido, también se
menciona que aquellos gobiernos subnacionales que no firmen el convenio de coordinacién

deberan ejercer las atribuciones que les corresponden en términos de la Ley General de Salud.

Por lo tanto, observamos que a partir de 1984 se han utilizado diversos mecanismos en la
busqueda por garantizar la proteccion a la salud de los mexicanos buscando un enfoque
universal. Estos esfuerzos en un Estado federal como el mexicano se ven reflejados en las
diversas reformas que se han implementado en el federalismo en materia de salud, de tal
manera que en ocasiones vemos procesos de descentralizacion a través de recursos o la
prestacion de servicios, y en otras ocasiones procesos donde se recentralizan estas variables
en el gobierno federal. Cabe sefialar que el andlisis del proceso de universalidad en los
servicios de salud para este ensayo se encuentra limitado a la consideracion unica de la
dimension de la cobertura ya que las otras dos dimensiones superan los alcances de esta

investigacion.
En el siguiente apartado se realizara un breve analisis de los datos de la cobertura esencial de

los servicios de salud en México, algunos otros indicadores de cobertura y un indicador de

descentralizacion fiscal.
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3.2.6 Cobertura esencial de los servicios de salud en México, 2000-2021

Como se ha mencionado a lo largo de este ensayo, la universalidad desde su concepcion mas
amplia requiere de la consideracion de tres dimensiones: cobertura, suficiencia y equidad.
No obstante, para efectos de este ensayo unicamente se analiza desde una perspectiva

limitada a través de la cobertura de servicios esenciales de salud.

La Figura 12 muestra que dicha cobertura en México fue inferior a la presentada en el
continente americano, sin embargo, a partir del afio 2000 y hasta 2015 se registran avances
importantes en este indice pasando del 56 al 74 por ciento de cobertura de servicios. Cabe
destacar que en este periodo se implemento6 una politica de descentralizacion en la prestacion

de servicios de salud con el Seguro Popular.

Figura 12. indice de cobertura de servicios esenciales de salud en México y América, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1)

Para ayudarnos en el analisis de la universalidad en los servicios de salud en México y su

relacién con las caracteristicas del federalismo, agregaremos la correlacion del indice de
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cobertura de servicios esenciales y la descentralizacion fiscal. Para este segundo indicador
nos ayudaremos de uno de los propuestos por Porto, Pineda y Eguino (2018), especificamente
el de los recursos propios de los gobiernos subnacionales como proporcion del Producto

Interno Bruto (PIB).

Este indicador se construyo6 con informacién del Subsistema de Informacién Econdmica del
INEGI en el apartado de Finanzas Publicas Estatales y Municipales, para el dato de los
recursos propios considerando: impuestos, cuotas y aportaciones de seguridad social,
contribuciones de mejoras, derechos, productos, aprovechamientos, y otros ingresos. Por otro
lado, para el PIB se considero la informacion del Subsistema de Informacion Econdémica del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el apartado de “PIB por Entidad
Federativa (PIBE). Base 2013”, considerando la serie retropolada reducida29 debido a que

era la nica serie que nos permitia comparar desde el afio 2000.

Por lo tanto, la correlacion entre la cobertura de servicios esenciales de salud en México y la
descentralizacion fiscal (considerando los ingresos propios y el PIB) nos permitira observar
el grado de relacion o asociacion entre estas dos variables, lo que nos ayuda a saber de manera
inicial si una variable puede contribuir a la explicacion de otra. No obstante, es importante
recalcar que la correlacion por si misma no significa causalidad ya que la asociacion puede

ser engafiosa debido a la existencia de otros factores que influyan en ambas variables.

La demostracion de la causalidad entre estas variables rebasa el alcance de este ensayo, no
obstante, las correlaciones nos pueden ayudar a establecer relaciones lineales entre las
. . ., . 30 . .
variables presentadas. A continuacion, se muestran las correlaciones™ realizadas junto con
las graficas que nos ayudan a visualizar la relacion entre las variables. En la Tabla 1 se
muestra que existe una correlacion del 95.6 por ciento entre la cobertura de servicios

esenciales de salud en México y la descentralizacion fiscal considerando los ingresos propios

29 Son las series que pone a disposicion el INEGI utilizando estimaciones de valores pasados de series de tiempo
a través de modelos estadisticos y econométricos, lo cual permite satisfacer restricciones contables provenientes
de bases de datos oficiales.

30 Para realizar las correlaciones se utilizé el programa estadistico Stata en su version 14.
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de los gobiernos subnacionales para el periodo de 2000 a 2021, con un nivel de significancia

del test de correlacion del 0.5 (porcentaje de error).>!

Tabla 1. Correlacion entre cobertura de servicios esenciales de salud y descentralizacion fiscal, 2000-
2021.

Cobertura Desc. Fiscal
Cobertura | 1.0000

Desc. Fiscal | 0.9560%* 1.0000
0.0008

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Figura 13. Indice de cobertura de servicios esenciales de salud y descentralizacion fiscal en México,

2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Nota: El indicador de la descentralizacion fiscal se grafic6 en un segundo eje para mejorar su apreciacion.

31 Este fest nos permite saber si la correlacion de ambas variables es significativa utilizando un nivel de
confianza del 95 por ciento, lo cual estadisticamente hablando es un porcentaje alto.

69



U. Gonzalez / El Semestre de las Especializaciones 6-1 (2024) 7-88

En la Figura 13 se observa la evolucion del indice de cobertura de servicios esenciales de
salud y el indice de descentralizacion fiscal (considerando ingresos propios de los gobiernos
subnacionales y PIB) para el periodo de 2000 a 2021. Esta parte grafica nos muestra una

aparente asociacion entre ambas variables.

En el caso de México se ahondara en el andlisis de la cobertura a través de la consideracion
de otros subindices como el de “cobertura de servicio sobre capacidad de servicio y acceso”
a los servicios de salud que incluye la densidad de camas de hospital; la densidad de médicos,
psiquiatras y cirujanos; y acceso a medicamentos esenciales; ademas del cumplimiento del
Reglamento Sanitario Internacional para reflejar la seguridad sanitaria. Este indicador fue
seleccionado en gran medida debido a las dificultades para medir la cobertura en todas las

areas de salud*? (Hogan et al., 2018).

Tabla 2. Correlacion entre cobertura de servicio sobre capacidad de servicio y acceso y
descentralizacion fiscal, 2000-2021.
Capacidad Desc. Fiscal

Capacidad | 1.0000
Desc. Fiscal | 0.9044* 1.0000
0.0052

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

En la Tabla 2 se observa que la correlacion entre cobertura de servicio sobre capacidad de
servicio y acceso, y la descentralizacion fiscal también es alta con un resultado del 90.4 por
ciento con un nivel de significancia del test de correlacion del 0.5 (porcentaje de error).
Asimismo, en la Figura 14 se muestra la evolucion de ambas variables que hace visible la

asociacion entre estas.

32 Cabe sefialar que de acuerdo con Hogan et al. (2018) este indicador es dificil de interpretar porque se
desconoce su nivel 6ptimo y no se relaciona con una necesidad especifica de servicios.
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Figura 14. indice de cobertura de servicio sobre capacidad de servicio y acceso y descentralizacién
fiscal en México, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Piblicas Estatales y Municipales.

Nota: El indicador cobertura de servicio sobre capacidad de servicio y acceso se grafico en un segundo eje
para mejorar su apreciacion.

El siguiente indicador considerado para este analisis es el de “cobertura de servicios en
enfermedades infecciosas” que considera la cobertura efectiva del tratamiento de la
tuberculosis, la cobertura del tratamiento del VIH, el uso de mosquiteros tratados con
insecticida en poblaciones en riesgo de malaria, los servicios y el acceso de los hogares a
servicios basicos de saneamiento, la prevalencia de presion arterial no elevada, glucosa
plasmatica media en ayunas, la asistencia a examenes de deteccion de cancer de cuello

uterino, y la prevalencia de no fumar tabaco (Hogan et al., 2018).
Este indicador muestra una fuerte asociacion con la descentralizacion fiscal al obtener una

correlacion del 94.5 por ciento con un nivel de significancia del fest de correlacion del 0.5

(porcentaje de error). El cual se puede apreciar en la Tabla 3.
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Tabla 3. Correlacion entre cobertura de enfermedades se servicios en infecciosas y descentralizacion
fiscal, 2000-2021.

Infecc.  Desc. Fiscal
Infecc. | 1.0000

Desc. Fiscal | 0.9447* 1.0000

0.0013

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Dicha asociacion se aprecia en la Figura 15 donde se muestra la evolucién de ambas variables

para el periodo de 2000 a 2021.

Figura 15. Indice de cobertura de servicios en enfermedades infecciosas y descentralizacién fiscal
en México, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Nota: El indicador cobertura de servicios en enfermedades infecciosas se graficd en un segundo eje para
mejorar su apreciacion.

Por otro lado, se muestra la correlacion de la descentralizacion fiscal con el indice de
“cobertura de servicios en enfermedades no transmisibles”. Este indice se mide a través de

prevalencia de presion arterial no elevada, la glucosa plasmatica media en ayunas, la
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asistencia a exdmenes de deteccion de cancer de cuello uterino y la prevalencia de no fumar
tabaco. Por lo que es un indicador que resulta relevante en cuando a la dimensién de

suficiencia.

En la Tabla 4 se muestra la correlacion que resulta ser la de mayor correlacion de todas las
variables analizadas al tener 95.8 por ciento con un nivel de significancia del test de

correlacion del 0.5 (porcentaje de error).

Tabla 4. Correlacion entre cobertura de servicios en enfermedades no transmisibles y descentralizacion
fiscal, 2000-2021.

No trans.  Desc. Fiscal
No trans. | 1.0000
Desc. Fiscal | 0.9578* 1.0000
0.0007

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos
UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Figura 16. indice de cobertura de servicios en enfermedades no transmisibles y descentralizacién
fiscal en México, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizacion Mundial de 1a Salud. Base de datos UHC
Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Nota: El indicador cobertura de servicios en enfermedades no transmisibles se grafico en un segundo eje para mejorar
su apreciacion.
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Asimismo, en la Figura 16 se observa la asociacion en el comportamiento de estas variables

a través de su evolucion a lo largo del periodo de 2000 a 2021.

Elultimo indicador de cobertura a analizar es el de “cobertura en salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil” (RMNI) y se mide a través de la planificacién familiar, atencion al
embarazo y parto, vacunacion infantil, y tratamiento infantil. Curiosamente al realizar la
correlacion entre este indice y la descentralizacion fiscal se obtuvo una correlacion negativa

del 68.7 por ciento (véase Tabla 5).

Tabla 5. Correlacion entre cobertura en salud reproductiva, materna, neonatal e infantil y la
descentralizacion fiscal, 2000-2021.
RMNI Desc. Fiscal

RMNI | 1.0000
Desc. Fiscal | -0.6872* 1.0000
0.0880

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos UHC
Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Figura 17. indice cobertura en salud reproductiva, materna, neonatal e infantil y descentralizacion
fiscal en México, 2000-2021.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Base de datos UHC
Service Coverage Index (SDG 3.8.1) e INEGI Estadisticas Finanzas Publicas Estatales y Municipales.

Nota: El indicador cobertura en salud reproductiva, materna, neonatal e infantil se graficé en un segundo eje para mejorar
su apreciacion.
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Esta correlacion a la inversa se aprecia visualmente en la Figura 17 y muestra que mientras
la descentralizacion fiscal aumento para el afio de 2010 la cobertura en salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil present6 una disminucion alcanzando su punto mas bajo en el

2021.

Este apartado sirve para visualizar de manera gréafica y estadistica la asociacion entre la
evolucion del federalismo, operacionalizado de forma limitada a partir de un indicador de
descentralizacion fiscal, y varios indicadores de cobertura de salud. Lo que se observa es que,
salvo una excepcion, esta asociacion es alta y positiva. No obstante, cabe recordar que dicha
asociacion no es evidencia de causalidad y que hay otros factores que interactiian e inciden

sobre la cobertura de salud.

No obstante, es importante sefialar lo que Obinger, Castles y Leibfried (2004) mencionan
respecto al Estado del Bienestar y el arreglo institucional de un federalismo contemporaneo,
los cuales cumplen funciones antitéticas. Es decir, por un lado, el arreglo institucional de un
gobierno federal asegura la unidad permitiendo cierto grado de diversidad. No obstante, el
objetivo de un Estado del Bienestar es asegurar los mismos derechos sociales para todos los

€, [y}l

ciudadanos, sin importar si nacieron en el Estado “x” o “y”.

En este sentido, se entiende que las diferencias en la poblacion de los gobiernos
subnacionales son palpables no unicamente por cuestiones geograficas sino también por las
socioeconomicas, de tal manera que los costos y beneficios del Estado del Bienestar pueden
ser muy diferentes entre las distintas regiones. Asimismo, las desigualdades entre los
gobiernos subnacionales causan numerosos conflictos para determinar los beneficios que se
deben recibir, el orden de gobierno que debe disenar la politica de salud, quién o quiénes
deben aportar el financiamiento y en qué cantidad. Es por eso por lo que el financiamiento y
la delegacion de potestades, entre otros aspectos, son de suma relevancia para el

funcionamiento adecuado del Estado del Bienestar en un Estado federal.
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Lo anterior se puede constatar al comparar los indicadores de cobertura de México los otros

dos casos de paises federalistas en América Latina. En ese sentido se pueden observar dos

aspectos relevantes:

1))

2)

La mayor descentralizacion de los gobiernos subnacionales de Brasil, asi como la
estructura de su sistema de salud podria haber propiciado que este pais tenga un
sistema con una cobertura ligeramente mayor en los servicios de salud. No obstante,
que para el ultimo afio analizado el porcentaje de cobertura en Argentina y Brasil fue
muy parecida con 79.0 y 80.0 por ciento, respectivamente. En el caso mexicano se
observa que para el tltimo afio disponible contd con una cobertura menor a los otros
paises con el 75.0 por ciento (siendo el mayor porcentaje durante todo al periodo
analizado). Por otro lado, la centralizacion general de los federalismos argentino y
mexicano, asi como la fragmentacion de sus sistemas de salud han limitado la equidad
de servicios de salud la cual se hizo evidente a través de un mayor gasto de bolsillo
per cépita en ambos paises con una tendencia al alza, sin embargo, la inequidad no

deja de presenciarse en los tres paises.

Se puede mencionar que Brasil tiene un sistema de salud con mayor universalidad
respecto a México y Argentina, al atender a un mayor porcentaje de personas. No
obstante, también se observa que en todos los paises estan ausentes las tres
dimensiones que Martinez y Sanchez-Ancochea (2016) mencionan respecto al

universalismo (cobertura, suficiencia y equidad).

Lo anterior se explica por la complejidad que implica adoptar politicas publicas con un

enfoque de derechos en un sistema federal, lo que conduce a considerar diversas cuestiones

que ayuden a tomar decisiones de politica publica que realmente garanticen el bienestar de

la poblacion en diversas materias. En ese sentido a continuacion de exponen las conclusiones

de este trabajo.
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Conclusiones

Este ensayo se propuso examinar la evolucion del federalismo mexicano en materia de salud
y su influencia en la garantia de la proteccion de la salud de su poblacion, centrandose en la
coordinacion entre los 6rdenes de gobierno federal y subnacional a través de la delegacion
de potestades y recursos, tanto econdémicos como humanos. Asimismo, se retomod la
discusion sobre la importancia de un Estado del Bienestar en el cual el Estado asuma la
responsabilidad de garantizar el bienestar social en general y para ello fue necesario retomar
el enfoque de politicas publicas ya que es a través de ellas donde se hace palpable la accion
del Estado. Lo anterior es afin a lo que plantea el enfoque de derechos, ya que dentro de sus
elementos indispensables se encuentra la universalidad y no discriminacion, por lo que el fin

ultimo seria buscar la garantia de proteccion a la salud de manera universal.

Para lograr este objetivo, se utiliz6 una metodologia que involucrd primero, el anélisis
descriptivo de los sistemas federales de Brasil y Argentina, asi como de las caracteristicas de
sus sistemas de salud, involucrando ambos elementos para otorgar un panorama general sobre
como sus federalismos influyeron en la prestacion de sus servicios de salud, culminando con
un analisis comparado con evidencia empirica del indicador de cobertura esencial de

servicios de salud.

En segundo lugar, se realizd un analisis descriptivo del sistema federal mexicano en general,
que nos otorga elementos para comprender sus caracteristicas generales y como estas han
influido en materia de salud. Asimismo, se proporcionaron datos sobre la estructura del
sistema de salud, el gasto corriente utilizado y una descripcion historica de las coyunturas
que establecieron el sistema de salud actual. Adicionalmente, se categorizaron cinco etapas
generales de la evolucion del federalismo mexicano en materia de salud cuyas caracteristicas
significaron un cambio en cuanto a la descentralizacion o recentralizacién de diversos
elementos como el financiamiento y las potestades entre los érdenes de gobierno. Finalmente,

se hizo un andlisis empirico de asociacion entre una variedad de indicadores de cobertura de
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salud y un indicador de descentralizacion fiscal basado en los ingresos propios de los

gobiernos subnacionales.

A lo largo de este ensayo se observo que la garantia de la universalidad desde la perspectiva
mas amplia debe considerar tres elementos que son: cobertura, suficiencia y equidad. No
obstante, la dificultad para obtener datos respecto a los tres elementos limit6 el analisis de
este ensayo a la consideracion tnicamente de la cobertura de servicios esenciales de salud y,
aun asi, se encontro dificultad en la consideracion de un indicador que valore la cobertura en
su totalidad. Empero, se consideraron otros indicadores como el gasto de bolsillo per cépita
y el gasto corriente en salud, ademas de andlisis de otros trabajos cientificos para
proporcionar elementos respecto a las dificultades y retos que presentaron los paises en

cuanto a la suficiencia y equidad.

Los resultados obtenidos revelan una compleja interaccion entre federalismo y un Estado del
Bienestar que busca la universalidad de servicios de salud en la regiéon latinoamericana en
general y en México en particular. Respecto al caso mexicano observamos que a partir de
1984 se han adoptado diversas politicas con el proposito de garantizar el derecho a la
proteccion de la salud de todos los mexicanos. Las politicas han sido cambiantes, por un lado,
se han realizado esfuerzos por aumentar la descentralizacion, ya sea en la parte financiera o
administrativa. Por otro lado, en los ultimos afios se ha planteado un esquema que busca la
recentralizacion ya que la equidad y suficiencia mostradas en la etapa descentralizadora
tampoco garantizoé las tres dimensiones del universalismo que se han mencionado a lo largo

de este ensayo.

Uno de los casos mas destacados fue la implementacion del Seguro Popular, el cual tuvo
como principal mecanismo la descentralizacion de la prestacion de servicios de salud que
contribuy6 en términos generales a aumentar el porcentaje de poblacion con cobertura, sin
embargo, no mejoro la equidad y suficiencia de los servicios proporcionados a la poblacién
de distintos gobiernos subnacionales. Esta circunstancia también se hizo visible en los otros

federalismos analizados de Brasil y Argentina donde también se observa un aumento de
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cobertura de los servicios esenciales de salud para los ultimos afios del periodo analizado, no
obstante, alin persisten brechas importantes en la prestacion de servicios entre la poblacion
que habita en los territorios subnacionales mas pobres y los mas ricos. Ello significa que la

universalidad de servicios de salud desde su perspectiva mas amplia no se ha consagrado.

En el caso especifico de México, a través del analisis de distintos indicadores de cobertura
de salud, se encontrd una correlacion generalmente positiva entre la descentralizacion fiscal
y la cobertura de salud. Sin embargo, esta asociacion de variables no es suficiente para
asegurar causalidad entre ellas, por lo que se considera que estos resultados nos proporcionan
elementos tnicamente exploratorios que permitan comprender una parte de la complejidad

que conlleva el tema analizado.

Asimismo, estos resultados destacan la importancia de adoptar un enfoque integrado y
contextualizado al abordar los desafios de la provision de servicios de salud en un contexto
federal. Ademas, subrayan la necesidad de considerar tanto las caracteristicas de los sistemas
de salud, como las realidades politicas y financieras del federalismo al disefiar politicas y
programas de salud. Las experiencias de México, Brasil y Argentina proporcionan lecciones
valiosas que pueden ser relevantes para otros paises que enfrentan desafios similares en la

mejora de la cobertura de salud y el bienestar de la poblacién en un contexto federal.

Lo anterior se explica por la complejidad que implica adoptar politicas publicas con un
enfoque de derechos en un sistema federal, lo que conduce a considerar diversas cuestiones
que ayuden a tomar decisiones de politica publica que realmente garanticen el bienestar de
la poblacion en diversas materias. Algunas interrogantes en este sentido pueden ser: ;cuales
son los mecanismos mas eficientes para garantizar la cobertura nacional?, ;en qué medida se
puede sacrificar la autonomia subnacional para garantizar la equidad de servicios
territorialmente?, ;es posible lograr las tres dimensiones de la universalidad (cobertura,

suficiencia y equidad)?
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El desarrollo de este ensayo busca aportar al debate de la consideracion del Estado del
Bienestar en un Estado federalista con un enfoque de derechos humanos, donde los casos
expuestos parecen demostrar que la descentralizacion ha sido un factor determinante para
garantizar un mayor porcentaje de cobertura. No obstante, esta mayor cobertura vulnera la
parte de equidad y suficiencia de los servicios de salud, ya que la desigualdad entre las
regiones subnacionales propicia que los servicios de salud estén en funcion del desarrollo de

cada region haciendo que la garantia del derecho a la proteccion a la salud se vea mermada.
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