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			Introducción

			

		

		
			Esta investigación analiza la implementación descentralizada de la política pública sanitaria más ambiciosa del siglo xxi en México, el Seguro Popular de Salud. Esta política se propone proveer de protección financiera en salud a la población sin seguridad social, es decir, a aproximadamente 51 millones de personas, 46 por ciento de la población total del país (Presidencia de la República, 2011; inegi, 2012).

			El Seguro Popular de Salud ha significado una profunda y exitosa reforma para garantizar el financiamiento público de los servicios de salud para las personas sin seguridad social que decidan afiliarse,1 pues ahora los recursos destinados a atender a esta población se asignan a los gobiernos estatales de acuerdo con el número de personas que viven en su territorio. En términos generales esta reforma se propuso, según la Secretaría de Salud, incrementar el gasto en salud nacional por lo menos hasta alcanzar el promedio de los países de América Latina —6.7 por ciento del producto interno bruto (pib)—, mejorar la distribución de los recursos públicos entre los dos grandes subsistemas, incrementar la contribución financiera de los gobiernos estatales para la atención sanitaria de las personas sin seguridad social y reducir el gasto catastrófico y empobrecedor en salud (Gómez-Dantés et al., 2011).2

			Los estudios académicos y las evaluaciones externas sobre el Seguro Popular han revelado que, como se planeaba, las personas más pobres se  afiliaron primero, el gasto catastrófico en salud ha disminuido, los afiliados utilizan más los servicios ambulatorios y hospitalarios que los no afiliados y, además, se ha extendido la cobertura efectiva de diversas intervenciones, como la vacunación, la atención del parto por personal calificado y el tratamiento de la hipertensión, entre otras. 

			Aun considerando que el derecho a la salud se incorporó a la Constitución federal desde 1984 y los resultados favorables del Seguro Popular, que comenzó a operar en 2002, la naturaleza de la protección social en salud de los mexicanos sigue dependiendo de su situación laboral y, como mostraremos, el sistema sanitario se sigue caracterizando por su fragmentación y sus profundas desigualdades tanto entre tipos de población como entre regiones.

			Hasta la fecha, el sistema nacional de salud en México se organiza en dos subsistemas: uno para las personas con seguridad social y otro que atiende a la población abierta o no asegurada (la población objetivo del Seguro Popular). Los servicios disponibles en cada subsistema varían de manera muy significativa en calidad, efectividad y oportunidad; basta mencionar, por el momento, que el gasto per cápita por asegurado era 1.5 veces mayor que por no asegurado en 2009.3

			También, como documentaremos con detalle a lo largo del libro, hay inequidades muy considerables entre las entidades federativas. Se presentan enormes diferencias en cuanto a los recursos disponibles, los procesos de atención y, desde luego, los resultados: un recién nacido tiene casi el doble de probabilidades de sobrevivir el primer año de vida si reside en Nuevo León en comparación con uno que vive en Guerrero.4 Entonces, si el derecho a la salud es universal en México y se ha materializado para la población sin seguridad social en el Seguro Popular, ¿por qué persisten estas desigualdades regionales?

			La evidencia puntual y concisa que presentamos en esta investigación apunta a que las fuentes principales de estas desigualdades son las condiciones socioeconómicas de las entidades y las características de los sistemas estatales de salud. Los sistemas estatales de salud son actores clave en la operación del Seguro Popular, pues son los proveedores principales de los servicios  sanitarios para los afiliados en sus territorios; es decir, dada la distribución de competencias entre los diversos actores que participan en la implementación del Seguro Popular, podemos considerarla una política pública descentralizada o intergubernamental porque, como mostraremos, mientras el gobierno federal se ocupa del diseño, el financiamiento y la supervisión, los gobiernos estatales se encargan de proveer los servicios médicos.5 

			Este libro, por lo tanto, contribuye a los estudios sobre el Seguro Popular y, en general, a los estudios de políticas públicas intergubernamentales de tres maneras: a) ofrece un diagnóstico preciso sobre el problema público que atiende esta política pública y cuáles eran las alternativas de solución factibles para atenderlo, b) analiza su operación en un contexto descentralizado en las 32 entidades federativas y c) ilustra la necesidad de considerar, en el diseño e implementación de cualquier política intergubernamental, tanto el contexto socioeconómico como las condiciones y capacidades específicas de los actores subnacionales involucrados. 

			En el mediano plazo, desde luego, para los operadores federales del Seguro Popular es más factible reformar y reorganizar los sistemas estatales de salud que alterar las condiciones sociales o políticas de las entidades federativas. Con esta consideración en mente, a lo largo de la investigación ofrecemos puntos de inicio para la reorganización y el fortalecimiento de los sistemas estatales de salud que esperamos les permitan ofrecer servicios más efectivos, oportunos y de mayor calidad. 

			De acuerdo con sus objetivos, el libro se organiza en tres partes. La primera se ocupa de presentar el contexto del problema. De tal manera, comienza con un estudio de los sistemas públicos de salud en Alemania, Brasil, Canadá y España para analizar, desde una perspectiva comparada, cómo han resuelto el problema de proveer servicios de salud a la población sin seguridad social y de ofrecer estos servicios de manera equitativa en contextos descentralizados. Estos países se seleccionaron, primero, porque tienen sistemas federales o cuasi federales y, segundo, porque sus sistemas sanitarios muestran una gama de opciones de organización para prestar servicios de salud en términos de cobertura, financiamiento, provisión y supervisión con resultados relativamente exitosos. Después, rastreamos la evolución de  la atención a la salud en México desde los años setenta y hasta la fecha para resaltar la fragmentación del sistema de salud entre los varios sistemas de seguridad social y los servicios que atienden a la población no asegurada.

			En la segunda parte del libro elaboramos un análisis de política pública. Comenzamos con la definición del problema en términos de las desigualdades entre los tipos de protección a la salud disponibles en las entidades federativas, en especial para la población sin seguridad social. Después, para completar el análisis, a partir de tres criterios de evaluación —acceso, cobertura y calidad de los servicios— evaluamos tres alternativas de solución al problema de las desigualdades entre los servicios de salud para asegurados y no asegurados, y entre los que ofrecen los sistemas de salud de las 32 entidades federativas en México. 

			En la tercera parte se presentan los resultados de un estudio sobre la implementación descentralizada del Seguro Popular en todas las entidades. Como explicaremos más adelante en el libro, este análisis parte de la idea de que los resultados de la implementación de cualquier programa vertical intergubernamental o descentralizado dependen de la interacción de tres factores en cada unidad territorial: a) las condiciones socioeconómicas, b) la naturaleza del sistema estatal de salud y c) las características tanto del diseño federal del programa como de la implementación en cada entidad. A lo largo del texto denominamos a este ejercicio análisis anidado de una política pública intergubernamental o descentralizada. En este marco de análisis, primero, presentamos un diagnóstico preliminar de los sistemas de salud de las 32 entidades federativas a partir de las funciones esenciales que debe cumplir cualquier sistema público de salud. Después, ofrecemos un análisis cuantitativo y cualitativo de las condiciones que nuestro estudio ha determinado cruciales para la implementación exitosa del Seguro Popular en un contexto descentralizado.

			Esta investigación se construye con base en dos cuerpos de investigación: el análisis de políticas públicas con énfasis en la definición del problema (Bardach, 1998; Weimer y Vining, 2010) y el estudio de la implementación de programas de carácter intergubernamental (Conlan y Posner, 2008; O’Toole, 2007; Peters, 1998; Wright, 1988). Lo que resta de esta introducción se ocupa de presentar, de manera sintética, una discusión general sobre estos corpus como preludio indispensable para analizar de manera sistemática la evolución de los servicios de salud para la población sin seguridad social en México y valorar la operación descentralizada del Seguro Popular de Salud en las entidades federativas.

			El diseño y la implementación de políticas públicas

			

			Una de las premisas con mayor aceptación en la literatura teórica sobre políticas públicas es que la definición y la construcción de los problemas públicos constituyen una de las fases críticas en el proceso de hechura de políticas. Esto ocurre porque la manera en que una situación social se califica como problema, que además amerita la intervención del gobierno para resolverse, condiciona en gran medida las características del resto del proceso: su inclusión en la agenda del gobierno, el análisis y selección de las alternativas de actuación, su negociación en la arena política, su adopción por la vía legislativa, su puesta en marcha por parte de agencias gubernamentales, sociales y privadas, hasta la evaluación de sus procesos y resultados. Como señala Merino (2008: 5), “en la definición del problema se juega casi todo el andamiaje técnico que se utiliza para el análisis de las políticas públicas”. Entonces, la definición del problema es, en sí misma, un acto de elección, en el cual se ponderan ciertos valores frente a otros.

			¿Qué es un problema público? Una primera aproximación se refiere a una situación considerada indeseable, es decir una discrepancia entre lo que es y lo que debería ser, como propone Luis Aguilar (1993: 58). Otros autores afirman que los problemas son oportunidades de mejora, lo cual significa que la definición de los problemas conlleva la búsqueda de oportunidades de solución (Dery, 1984). Así, definir una situación como problema también implica aceptar que existen soluciones posibles y es deseable delimitarlas (Cobb et al., 1976). Las múltiples definiciones sobre “problema público” que existen en la literatura comparten en el fondo la idea de que la definición de problemas es un acto valorativo, pues para que una condición social en particular pueda elevarse al rango de “problema”, primero es necesario apreciarla, compararla y categorizarla (Kingdon, 1995). Es decir, los problemas no son realidades objetivas o datos a priori, sino construcciones sociales derivadas de percepciones, sistemas de creencias y valores, a final de cuentas, creaciones humanas.

			No todos los asuntos, sin embargo, logran insertarse en la agenda de los tomadores de decisiones públicas, aun cuando se perciban como graves discrepancias entre la realidad y lo deseable en términos normativos. Nuestro propósito aquí no es abundar en las condiciones que favorecen la inclusión de los problemas en la agenda gubernamental, basta señalar algunas de las condiciones más comentadas en la bibliografía especializada en políticas públicas. 

			 Una primera condición es que, de manera generalizada, se perciba un problema real e importante y, desde luego, es indispensable que los tomadores de decisiones compartan esa percepción (Kingdon, 1995). Uno de los mecanismos que sirven para llamar la atención de las autoridades gubernamentales sobre estos problemas es el cambio que experimentan las mediciones de la intensidad y la evolución de los problemas públicos, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en el caso del sector salud o las tasas de deserción escolar en el sector educativo. De acuerdo con Stone (1997: 167), “medir un problema implica la necesidad de actuar, pues solamente se mide aquello que se desea cambiar”. Entonces, la medición de un fenómeno social es una estrategia para atraer la atención de los gobiernos y, eventualmente, demandar su actuación. 

			Los indicadores no son los únicos mecanismos para lograr tal propósito, pues el surgimiento de eventos con resonancia pública —por ejemplo una crisis económica, un escándalo de corrupción, un desastre natural o la aparición de una epidemia— también pueden servir para colocar los temas dentro de las agendas gubernamentales (Kingdon, 1995). Por su parte, Cobb et al. (1976: 127) establecen que los asuntos con mayores posibilidades de incluirse de manera explícita en la agenda de actuación de los gobiernos son aquellos que satisfacen tres requisitos: a) ser objeto de amplia atención del público, b) que la mayoría considere que se requiere algún tipo de acción y c) que la comunidad razone que atender este problema es una competencia gubernamental. Para finalizar, otra condición que facilita la inclusión de un problema en la agenda gubernamental es que su definición se estructure de manera clara en enunciados causales, de manera que se cuente con criterios precisos para comprobar si se ha resuelto y en qué medida (Aguilar, 1993: 67; Bardach, 1998).

			No cualquier problema puede ser objeto de atención e intervención del gobierno para su posible solución, pues, por una parte, los asuntos cuya naturaleza es de índole predominantemente privada no ameritan ser atendidos mediante el uso de los recursos gubernamentales, los cuales deben destinarse a la resolución de problemas colectivos. Si consideramos que los recursos y las capacidades gubernamentales siempre están limitados y compiten de manera permanente entre fines alternativos de naturaleza diversa, es necesario delimitar el ámbito de actuación del gobierno. En principio, podemos afirmar que los problemas públicos deben considerarse dentro del ámbito de las obligaciones constitucionales del Estado y, además, ser materia de competencia gubernamental (Aguilar, 1993).  También existe, sin embargo, otra perspectiva, según la cual la función primordial del Estado consiste en corregir las “fallas del mercado”, que discutiremos a continuación. Sea cual fuere el enfoque teórico que se adopte para la definición de un problema, hay que subrayar que cualquier perspectiva tiene implicaciones valorativas. Como señala Merino, “hay dos posiciones éticas claramente distintas cuando se afirma que la intervención del Estado solamente se justifica para corregir fallas de mercado, o cuando se asegura que el Estado es más bien el único responsable de ofrecer garantías sociales o afirmar la procura existencial de una sociedad” (Merino, 2008: 4). Más adelante discutiremos esas dos nociones en el análisis de la protección a la salud, subrayando cómo se ha instalado a cabalidad en la agenda pública y se ha reafirmado como uno de los principales derechos sociales; asimismo resaltaremos las implicaciones de estos cambios para las políticas sanitarias.

			Una perspectiva que propone criterios muy específicos para delimitar el ámbito de la intervención gubernamental en una economía de mercado proviene de la teoría económica neoclásica. Esta visión parte de la premisa de que un mercado perfectamente competitivo es el mecanismo que asigna los recursos escasos con la mayor eficiencia posible, siempre y cuando dicho mercado cumpla con ciertas características. En caso contrario, estaríamos en una situación de “fallas del mercado”, las cuales constituyen la justificación tradicional de la intervención del Estado en el intercambio económico. En este entorno, el fin primordial de la acción gubernamental es corregir estas “fallas” para restablecer la eficiencia del mercado por medio de un repertorio amplio de políticas públicas: la creación de impuestos y subsidios que buscan incentivar ciertos comportamientos entre los agentes económicos; el establecimiento de regulaciones para controlar externalidades negativas; la provisión directa de bienes y servicios que el mercado privado no estaría en condiciones de proveer, entre otras.6 Como discutiremos más adelante, la atención a la salud constituye uno de los casos más representativos de fallas de mercado, lo que explica por qué el gobierno tiene que intervenir para mitigar muchos de los problemas que caracterizan la provisión de bienes y servicios sanitarios.

			Otro argumento que se emplea para justificar la intervención gubernamental es que el gobierno debe cumplir con el objetivo de promover una  mayor igualdad entre los ciudadanos mediante políticas redistributivas de la riqueza (v.g. esquemas tributarios progresivos) e invirtiendo recursos públicos en áreas que promueven mejores oportunidades para la inserción en el mercado laboral (v.g. mediante la provisión de servicios esenciales como la educación, la salud y la vivienda). 

			Para finalizar, hay un amplio reconocimiento de que el gobierno debe intervenir con políticas públicas para proteger a la población contra riesgos asociados con los ciclos económicos, las enfermedades y los desastres naturales. La función de protección social alude a todos aquellos instrumentos de política pública orientados a evitar que la población se hunda en un estado de pobreza crónica originado por eventos exógenos. La protección social incluye tanto los esquemas de seguridad social obligatorios, cuyos beneficios se restringen a quienes participan directamente en su financiamiento, como los programas de asistencia social que transfieren recursos públicos a grupos de población específicos. El papel del Estado en la protección social, según un estudio del Banco Mundial (Fiszbein, 2005), es muy relevante cuando las pérdidas ocasionadas por un evento incierto pueden llegar a ser muy altas, incluso catastróficas, independientemente de la frecuencia con la que este riesgo ocurra. El Estado puede fungir como mecanismo de diversificación de riesgos, por ejemplo, en casos de desastre natural, ante la pérdida inesperada del empleo, debido a la volatilidad temporal del ingreso asociada a empleos informales o ante la pérdida permanente del ingreso por discapacidad o vejez. Como las enfermedades conllevan importantes riesgos para el desarrollo de las personas, está claro que la protección de la salud debe ser materia de intervención gubernamental.

			En resumen, la literatura sobre análisis de políticas públicas coincide en señalar el diseño de la política como el origen de su éxito o su fracaso. En consecuencia, a partir de Weimer y Vining (2010), en el análisis de políticas públicas que presentamos en el libro distinguiremos tres pasos: la definición y el diagnóstico del problema, la selección de objetivos y de criterios de evaluación, y la elección de la alternativa de solución.

			

			La implementación descentralizada de políticas públicas

			

			A lo largo del libro retomamos una de las ideas centrales de los textos clásicos de análisis de políticas públicas. Dada la diversidad de actores sociales involucrados y los contextos específicos, las políticas se desarrollan a partir de metas múltiples y en conflicto. Desde luego, estos conflictos son aún  más pronunciados en sistemas con gobiernos multinivel, pues además de la coordinación horizontal (entre, por ejemplo, ministerios de diferentes áreas de política), es necesario promover la coordinación vertical entre los órdenes de gobierno. Las metas explícitas de las políticas son cruciales porque determinan, en buena medida, las maneras en que se decide resolver el problema público y, naturalmente, los resultados y efectos derivados de la intervención gubernamental.

			El estado actual de las sociedades presenta un desafío doble a los sistemas políticos; por un lado, las sociedades presionan cada vez más a los gobiernos nacionales en busca de niveles más altos de desarrollo, justicia social, equidad y libertad; por otro, obligan a los gobiernos locales a ser más responsivos frente a los ciudadanos individuales y a dar voz a los grupos primarios unidos por la cultura, la historia, la lengua, la religión o las prácticas sociales (Watts, 2001). Además, como sugiere Gibbins (2001), el fenómeno de la globalización y la consecuente economía globalizada desdibujan las fronteras de los fenómenos sociales. En ese contexto, los gobiernos locales se encuentran sometidos a una doble tensión: las demandas de los ciudadanos y del nivel supranacional, lo que se ha llamado “glocalización”.

			En este contexto de globalidad y localismos, de búsqueda de la equidad y de defensa de las libertades individuales, los sistemas federales —o los unitarios pero descentralizados— deben perseguir el objetivo de acomodar, reconciliar y administrar la diversidad, mas no de eliminarla. Para lograrlo, los distintos niveles de gobierno de estos sistemas deben entrar forzosamente en contacto; por ejemplo, mediante la combinación de reglas compartidas para los asuntos comunes y autonomía de los gobiernos locales en temas relacionados con las diferencias regionales. En estos casos, por lo tanto, las instituciones del sistema federal (y quizá las instancias de coordinación intergubernamental) surgen como mediadores entre la variedad de preferencias locales, regionales y nacionales.

			Lo anterior se deriva en un número mayor de actores que se involucran no sólo en la definición de las prioridades, sino también en el diseño e implementación de las políticas: las distintas agencias de los gobiernos locales, las del gobierno federal y la sociedad civil, entre otros. Ahora bien, cuando esto sucede, podemos denominar al sistema federal o unitario pero descentralizado como gobierno multinivel.7 Según Smith (2003: 619), los  gobiernos multinivel se caracterizan por: a) la interdependencia entre los actores (si utilizamos el término gobernanza, se incluye a actores no gubernamentales o a la sociedad civil); b) los actores sostienen interacciones continuas (por la necesidad de intercambiar recursos y negociar propósitos);   c) las interacciones son parecidas a un juego; están basadas en la confianza y reguladas por reglas negociadas entre los mismos, y d) los actores mantienen un nivel considerable de autonomía frente a los otros actores. 

			En estas interacciones entran en juego los intereses y metas múltiples de los actores e inevitablemente surgen conflictos, ¿pero, de qué tipo? La completa autonomía significaría, en última instancia, que un gobierno local no debería atender los criterios de calidad o efectividad que establece el gobierno nacional, ni rendir cuentas sobre cómo aplica las políticas nacionales. También, los gobiernos locales podrían colaborar entre sí, aprovechando la diversidad, para obtener mejores resultados en conjunto. En la mayoría de los casos, sin embargo, las entidades no colaboran, sino que compiten entre ellas para obtener los recursos suficientes para cubrir sus necesidades. Así pues, los dilemas de rendición de cuentas versus autonomía y de colaboración versus competencia son ejemplos de los conflictos que se derivan de los intereses múltiples de los actores (Radin, 2003). 

			De acuerdo con Benz (1999), los conflictos dentro de los gobiernos multinivel pueden aumentar el costo de los procesos de toma de decisiones y de creación de políticas; asimismo, pueden reducir el poder de solución de conflictos del gobierno nacional o producir estancamientos. Lo anterior ocurre no sólo cuando negocian los gobiernos locales y el federal, sino también cuando se negocia entre gobiernos locales o entre los poderes Ejecutivo y Legislativo.

			El conflicto en los gobiernos multinivel, sin embargo, puede evitarse con diseños institucionales explícitos. Según Ronald Watts (2001), los aspectos del diseño que afectan la operación de estos gobiernos son, entre otros: la distribución de facultades ejecutivas y legislativas entre los distintos niveles, la obtención y distribución de recursos financieros, la simetría o asimetría en la asignación de poderes entre las entidades y la ciudadanía y sus derechos constitucionales.8 

			El primer punto se refiere a las facultades administrativas, normativas y de rectoría de los distintos niveles; el segundo hace referencia al poder de  gasto del gobierno nacional o de los gobiernos locales, dependiendo de las aportaciones de cada uno a la implementación de políticas; el tercero se refiere a la igualdad de competencias entre los distintos gobiernos locales,9 y el cuarto a la definición adecuada y a la procuración de los derechos de la población. Como se verá más adelante, el análisis comparado de cuatro sistemas sanitarios nacionales que presentamos en el capítulo I, y en el capítulo II para el caso mexicano, se organiza precisamente alrededor de estos cuatro aspectos de diseño e implementación de políticas descentralizadas o verticales.

			En cuanto al tema general de esta investigación, la implementación descentralizada de políticas públicas de desarrollo social, es necesario decir que dadas las características de los gobiernos multinivel, los elementos del diseño de la política y el hecho de que involucre metas múltiples e incluso contradictorias, provocan que el diseño y la implementación de las políticas de desarrollo social generen tensiones diversas y sean propicias a, por lo menos, cierto grado de confrontación.

			Según Obinger, Castles y Leibfried (2004), el Estado de bienestar y el arreglo institucional del federalismo contemporáneo o, en este caso, de un gobierno multinivel, cumplen funciones antitéticas. Es decir, por un lado, el arreglo institucional de un gobierno multinivel asegura la unidad al permitir cierto grado de diversidad; por otro, la meta principal del Estado de bienestar es asegurar derechos sociales iguales para todos los ciudadanos. En otras palabras, el gobierno multinivel y el Estado de bienestar parecen ocupar los dos extremos del continuo diversidad-uniformidad.

			Las diferencias en la población, desde las geográficas hasta las socioeconómicas, son un hecho palpable en cualquier sistema político, por lo tanto, los costos y los beneficios del Estado de bienestar se experimentan de forma diferente entre las distintas regiones y dentro de las mismas pues, dependiendo del grado de diversidad, la seguridad social se ha provisto a lo largo de la historia en esquemas diferenciados. 

			De lo anterior se infiere que, en gobiernos multinivel, el Estado de bienestar en general y las políticas sociales en particular son, en principio, fuente de numerosos conflictos sobre qué beneficios debe recibir cada estrato social, qué nivel de gobierno debe encargarse del diseño y la implementación de las políticas, y qué nivel de gobierno debe proporcionar el financiamiento  necesario. Por estas razones, el financiamiento y la división de funciones entre los distintos niveles de gobierno son temas, además de conflictivos, de vital importancia para el funcionamiento efectivo del Estado de bienestar en los gobiernos multinivel (Obinger, Castles y Leibfried 2004). 

			Las características de los gobiernos multinivel (interdependencia, interacción y necesidad de reglas y autonomía), los elementos de su diseño (distribución de facultades, financiamiento y poderes entre regiones, así como los derechos de los ciudadanos) y los problemas que ambos pueden ocasionar llevaron a Radin (2003) a destacar las herramientas o instrumentos de coordinación intergubernamental que pueden constituir el espacio propicio para construir relaciones fluidas entre los distintos órdenes de gobierno. Los instrumentos o herramientas a las que se refiere el autor son las siguientes:

			
				
Estructurales. Reorganización de los papeles que desempeña cada nivel, comisiones que integren de manera horizontal, coordinación entre unidades diferenciadas geográficamente o por nivel de gobierno, regulación que promueva la rendición de cuentas y la supervisión, desregulación que reduzca la dependencia frente a otros niveles de gobierno, devolución de tareas del centro a las regiones y descentralización.

				
Programáticos. Amplitud horizontal de los propósitos de las políticas, asociaciones entre actores públicos y entre públicos y privados, así como la colaboración.

				
De investigación y fortalecimiento de las capacidades. Investigación, construcción de información para conocer el desempeño del sistema y fortalecimiento de capacidades o habilidades.

				
De comportamiento. Manejo de conflictos, comunicación individual (entre niveles de gobierno) y grupal (entre representantes de distintos grupos dentro y fuera del gobierno).

			

			Éstos son dos de los aspectos que destacamos de manera reiterada a lo largo de la investigación: primero, mostramos que la implementación descentralizada del Seguro Popular en México es un caso de aplicación del Estado de bienestar en un contexto de gobierno multinivel, donde los intereses y las metas de los diferentes actores que se involucran son múltiples y entran en conflicto y, segundo, que la naturaleza y las características de las instancias y los mecanismos de coordinación que se contemplaron desde el diseño de la política influyen de manera sobresaliente en su implementación y, desde luego, en su desempeño.

			La protección de la salud y la intervención del Estado: ¿eficiencia o equidad?

			

			En la actualidad, la protección a la salud de las personas es uno de los objetivos más importantes de la política pública, tanto en México como en el resto del mundo. En esta sección presentamos dos perspectivas que fundamentan la activa participación del Estado en el financiamiento y regulación del sector salud. La primera perspectiva, a partir de la teoría neoclásica de las fallas del mercado que ya hemos mencionado, concibe la protección de la salud como un problema de ineficiencia en la asignación de recursos, lo cual justifica la intervención gubernamental para corregir las imperfecciones que caracterizan el mercado de prestación de servicios médico-hospitalarios. La segunda perspectiva se fundamenta en la idea de la equidad, a partir de la premisa de que la salud es un derecho social fundamental y, por lo tanto, el Estado debe garantizar su protección. Como mostramos, en especial en los capítulos I y II, ésta no es una discusión resuelta en México ni alrededor del mundo.

			Desde la perspectiva económica neoclásica, no hay duda de que la atención a la salud requiere una activa participación del Estado, principalmente por las múltiples fallas que caracterizan el mercado de servicios médicos. En un trabajo pionero sobre el tema, Kenneth Arrow (1963) demuestra por qué el mercado de atención médica se aleja radicalmente de los supuestos clásicos de un mercado de competencia perfecta capaz de asignar recursos escasos con la mayor eficiencia posible. 

			En primer lugar, Arrow señala la presencia de importantes externalidades en el mercado de atención a la salud, como por ejemplo las enfermedades contagiosas: un individuo que voluntariamente decide no vacunarse, no solamente pone en riesgo su propio estado de salud, sino el de muchas otras personas. Como el sistema de precios no es capaz de corregir esa falla, es necesario algún tipo de acción colectiva que obligue a todos a vacunarse, intervención que tiene que financiarse a través de impuestos generales. 

			En segundo lugar, Arrow arguye que la operación tan particular de la industria de los servicios médicos obedece, principalmente, a la incertidumbre que caracteriza a la enfermedad. Dada la irregularidad y la baja predictibilidad de la demanda de servicios médicos, el paciente no puede conocer de antemano la calidad del bien o servicio sanitario, ni siquiera por vía de la experiencia de otras personas que en el pasado demandaron  servicios médicos, pues el padecimiento y las condiciones del paciente mismo son en general distintos. En otros términos, la relación entre el médico y el paciente se define por un problema de información asimétrica: como el conocimiento médico es tan complejo y vasto, el paciente se encuentra en desventaja frente al primero en términos de la información sobre el tratamiento adecuado. Así, el paciente no tiene más alternativa que confiar en el conocimiento experto del médico, lo cual hace que esa profesión tenga que estar sujeta a diversos controles y regulaciones para garantizar la calidad de los servicios. Sin embargo, la obligatoriedad de licencias y demás certificaciones para el ejercicio de la profesión médica excluyen la posibilidad de sustitutos imperfectos de ese servicio en el mercado y por eso representan barreras de entrada que significan que la industria de servicios médicos opere casi como un monopolio. 

			Finalmente, al problema de información asimétrica se suman las situaciones en las que los gastos médicos corren a cargo de terceras personas (aseguramiento médico) y, por lo tanto, los problemas de “riesgo moral” son muy probables, pues tanto pacientes como médicos tienen incentivos para demandar más servicios médico-hospitalarios de lo que es socialmente óptimo, como ha ocurrido, por ejemplo en España en los últimos años (véase el capítulo I).

			La caracterización de Arrow sobre el sector de los servicios médicos dista, de manera muy considerable, del modelo tradicional de competencia perfecta y, en consecuencia, justifica la intervención gubernamental en modalidades diversas: desde la provisión universal de servicios de salud pública (v.g. las campañas nacionales de vacunación o la diseminación de información sobre riesgos sanitarios) y la regulación gubernamental             de servicios médico-hospitalarios, hasta la creación de esquemas de aseguramiento médico obligatorio para prevenir la selección adversa de riesgos sanitarios.

			Si bien la perspectiva neoclásica es una referencia obligada para los analistas de política pública preocupados por la eficiencia en la provisión de servicios sanitarios; la prioridad que ha adquirido el tema de la protección de la salud en la agenda internacional se explica mejor por una segunda perspectiva, según la cual la salud es un derecho fundamental del ser humano cuyo ejercicio debe ser universal y en cuya garantía el Estado tiene una responsabilidad central. A partir de las teorías de la justicia distributiva, la concepción igualitarista de la salud sostiene que la enfermedad impide a las personas participar del principio de igualdad de oportunidades,  lo cual hace indispensable que se reconozca la obligación social de eliminar o reducir las barreras que limitan el acceso de las personas a un cuidado de su salud efectivo, oportuno y de calidad.10 

			Para quienes definen la salud como un derecho social fundamental, el problema público más importante es la desigualdad en salud que se presenta en cualquier sociedad del mundo, tanto entre grupos poblacionales como entre diferentes regiones de un país. ¿Cómo definir el concepto de desigualdad en salud? Con bastante éxito, Margaret Whitehead (1990) ha logrado precisarlo mediante la noción de “inequidad” sanitaria. Whitehead parte de la premisa de que el término inequidad contiene una dimensión moral y ética, pues se refiere a diferencias que, además de ser innecesarias y evitables, pueden considerarse injustas. Así, para describir una situación de inequidad en salud, la causa debe examinarse y evaluarse a partir de una injusticia en el contexto de lo que sucede con el resto de la sociedad. 

			Desde luego, existen determinantes de la desigualdad en las condiciones de salud que son inevitables en cualquier sociedad: las variaciones naturales o biológicas entre las personas, los hábitos o comportamientos dañinos para la salud que los individuos eligen libremente o incluso el hecho de que algunos grupos sociales tengan ventajas en sus condiciones de salud por adoptar prácticas saludables, siempre y cuando otros grupos puedan adoptarlas también eventualmente. Estas situaciones difícilmente podrían juzgarse como problemas de inequidad en salud, sin embargo, existen otros determinantes que pueden evitarse y cuya presencia es injusta, por ejemplo: algunos daños a la salud se derivan de condiciones o hábitos sobre los cuales las personas tienen poca o nula libertad de elección (condiciones de vida o de trabajo insanas o estresantes) o bien cuando el acceso a los servicios básicos de atención a la salud o a otros servicios públicos que inciden sobre las condiciones sanitarias, como la disponibilidad de agua potable o de drenaje, es deficiente (Whitehead, 1990: 5). Otra situación de inequidad sanitaria se manifiesta cuando las diferencias en las condiciones de salud limitan las posibilidades de movilidad social, por ejemplo, si un grupo predispuesto a padecer ciertas enfermedades sufre algún tipo de  exclusión social, incluyendo el empobrecimiento, debido a esta predisposición. En síntesis, Whitehead propone que para determinar si una situación de diferencia sanitaria es en realidad un problema de inequidad (es decir algo injusto), se considere el grado de libertad que las personas tienen para elegir tal situación. 

			En conclusión, la equidad en salud “implica que, idealmente, todos tengan la oportunidad de lograr plenamente su potencial en salud y, de manera pragmática, que nadie esté en desventaja para lograrlo, si es posible evitarlo” (Whitehead, 1990: 7). Por ende, el objetivo de una política pública que favorezca la equidad en salud no consiste en eliminar todas las diferencias en salud hasta llegar a un punto en que todos tengan el mismo nivel y calidad de salud, sino más bien reducir o eliminar aquellas que sean resultado de factores que puedan evitarse (Whitehead, 1990: 7). La equidad implica crear oportunidades en salud idénticas y reducir los diferenciales a su nivel más bajo posible, así, a lo largo de la investigación, la definiremos a partir de las siguientes condiciones que se convertirán en nuestros criterios de evaluación en el análisis de las alternativas de política para resolver el problema público que nos ocupa:

			
				
Acceso igual a los servicios de salud para necesidades iguales. Todos deben tener el mismo derecho a los servicios disponibles; la distribución de los recursos debe basarse en las necesidades sanitarias y en la facilidad de acceso en cada región; además, es necesario remover las barreras que obstaculicen este acceso.

				
Igual uso de los servicios para necesidades iguales. Esto no significa que exista inequidad si, por ejemplo, las tasas de utilización de ciertos servicios difieren entre grupos sociales o regiones, sino que el uso de los servicios no debe restringirse porque la persona tenga desventajas sociales o económicas.

				
Calidad igual para todos. Es decir que todas las personas tengan la misma oportunidad de recibir atención oportuna, efectiva y profesional a través de un proceso justo basado en la necesidad y no en la influencia social.

			

			Coordinación intergubernamental y políticas públicas descentralizadas

			Como discutiremos más adelante, el Seguro Popular se suma a la política de descentralización de los servicios de salud para población sin seguridad social que se realizó en México durante los años ochenta y noventa,  por lo tanto, es posible caracterizarlo como una política federal descentralizada o intergubernamental. En esta sección, en consecuencia, revisamos brevemente los beneficios y riesgos que los estudios teóricos y empíricos han revelado sobre la implementación de políticas descentralizadas en diversos países.

			En la literatura especializada se asume, en general, que para determinar los efectos de la descentralización sobre la gestión de recursos públicos, la provisión de servicios sociales y la participación política de las comunidades locales es necesario considerarla como un proceso que incluye reformas administrativas, fiscales y políticas que es necesario estudiar en conjunto, pero además con atención particular a sus interacciones (Falleti, 2009; Montero y Samuels, 2004).

			En general, la descentralización se refiere a la transferencia de autoridad, recursos y responsabilidades del centro a las regiones. En la práctica, puede significar el incremento de las proporciones de recursos fiscales que ingresan o gastan los gobiernos estatales o locales —descentralización fiscal—, la transferencia de servicios públicos cruciales a estos gobiernos que, en adelante, son responsables de su financiamiento, provisión, gestión y calidad —descentralización administrativa—, o reformas constitucionales o electorales que devuelvan autoridad política a los actores subnacionales para crear o activar espacios para la representación de sus comunidades políticas —descentralización política— (Falleti, 2005).

			Los promotores de los procesos de descentralización argumentan que éstos se traducen de manera casi natural en la provisión eficiente de bienes y servicios públicos (Tiebout, 1956), y en arreglos democráticos más responsivos (Eckstein, 1966; Mill, 1962; Tocqueville, 1957). En la faceta económica, los sistemas descentralizados son capaces de promover la competencia entre los diferentes órdenes de gobierno para lograr una asignación eficiente de recursos y servicios, y además pueden responder a las preferencias locales en sociedades heterogéneas de manera más efectiva que los centralizados (Tiebout, 1956; Weingast, 1995). Sin embargo, también se ha observado que, en ciertos espacios de política, la competencia se convierte en una carrera hacia el fondo (race to the bottom), por ejemplo, cuando las unidades subnacionales en un sistema federal compiten por atraer inversiones productivas y, en consecuencia, relajan los estándares ambientales arriesgando el entorno y la calidad de vida de la población (Vogel, 1995). En la faceta política, se argumenta que la descentralización tiene efectos positivos para la democracia porque acerca el  gobierno a los ciudadanos: los funcionarios locales tienden a contar con más información sobre las preferencias locales y a ser más responsivos en la acción gubernamental. En los procesos de descentralización se ha observado, no obstante, que pueden exacerbarse los caciquismos locales o surgir enclaves autoritarios (Snyder, 2001).11

			Es decir, la descentralización no es una panacea y su efectividad suele depender de tres condiciones: a) que se establezcan atribuciones y funciones claras para los funcionarios estatales y locales, es decir, la “devolución” de conocimientos y capacidades, b) que la gestión y el financiamiento de los servicios sean responsabilidad del mismo orden de gobierno, c) asumir que, dadas las diferencias entre las unidades, sobre todo las económicas, la descentralización tenderá a generar una distribución geográfica desigual de recursos financieros, humanos, y de la oferta de los servicios (Mosca, 2006).

			Ante las inequidades regionales que la descentralización tiende a fomentar, los estudios empíricos más recientes en una variedad de áreas de política (en especial en educación y salud) sugieren reconsiderar el balance entre estructuras centralizadas y descentralizadas como ha ocurrido en Noruega o Suiza, y se espera suceda en España e Italia (Peters y Pierre, 2005; Mosca, 2006; Wyss y Lorenz, 2000).

			En resumen, los procesos de descentralización tienden a considerarse medios para que el gobierno sea más responsivo y eficiente, con los siguientes beneficios concretos: reducir el papel del Estado, fragmentar la autoridad central e introducir más competencia intergubernamental, y más pesos y contrapesos en términos políticos y administrativos. Sin embargo, como han anotado Bardham y Mookherjee (2005), los procesos de descentralización en países en desarrollo son “un salto a la oscuridad” pues, en general, no han cumplido sus promesas (Fiszbein, 2005), en buena medida porque las fallas gubernamentales se encuentran muy extendidas en el orden local, la capacidad de las burocracias subnacionales es baja y los mecanismos de rendición de cuentas y de coordinación intergubernamental suelen ser deficientes.

			La revisión de experiencias internacionales revela que la acción pública articulada es necesaria para atender de manera efectiva la desigualdad presente en un país tan heterogéneo como México (Martínez-Pellegrini, Flamand y  Hernández, 2008a). Esta heterogeneidad explica, en buena medida, el sentido de la descentralización: contar con gobiernos subnacionales activos y capaces de responder de manera efectiva a las necesidades particulares de sus electorados (Oxhorn, Tulchin y Seele, 2004; Montero y Samuels, 2004). En este contexto, la coordinación intergubernamental (cig) es necesaria porque permite, de manera simultánea, impulsar políticas diferenciadas (v.g. para atender necesidades regionales), pero que se complementan al considerar e integrar sus estrategias y acciones (Cabrero, 2007).

			En esta investigación, el término coordinación se entiende como la concertación de medios y esfuerzos para llevar a cabo una acción común hacia un objetivo compartido. Por intergubernamental, nos referimos a que participa más de un orden de gobierno, más de un gobierno o más de una agencia gubernamental (Martínez-Pellegrini y Flamand, 2008). 

			En un contexto de descentralización del quehacer gubernamental hacia los gobiernos estatales y municipales, los instrumentos de la coordinación intergubernamental son cruciales para atender problemas de dispersión y desarticulación que aquejan a numerosas políticas públicas. Como ejemplo, pueden mencionarse las diversas estrategias para atender a personas con dispacidad que operan tanto el gobierno federal, como los subnacionales. En la práctica, muchas de las actividades de estos programas se duplican, algunas generan efectos contradictorios y, en ocasiones, se ha revelado que bloques de la población objetivo no reciben atención debido a la indefinición o la concurrencia de atribuciones presente alrededor de esta población (El Colegio Mexiquense, 2007).

			En sistemas federales y unitarios con democracias establecidas, los gobiernos nacional y local han coordinado sus actividades para avanzar programas con diversos grados de intensidad a través del tiempo. En algunas ocasiones por medio de estructuras formales, en otras, de negociaciones informales. El propósito último de las acciones de coordinación entre órdenes y agencias de gobierno es lograr coherencia y aumentar la eficacia de las políticas públicas: por ejemplo, evitando duplicidades y aprovechando los instrumentos que se han desarrollado en otros sectores o por otros niveles de gobierno (v.g. padrones de beneficiarios de políticas sociales). La coordinación intergubernamental permite ordenar las acciones de gobierno que se han vuelto más complejas, en buena medida como resultado de los procesos de descentralización (Cabrero, 2007). 

			Sin embargo, como en otros sistemas federales, en México la distribución formal de competencias entre los gobiernos nacional y subnacionales suele  crear confusión en la práctica y demanda coordinación en áreas donde las competencias se traslapan. La revisión de la legislación y de estudios académicos sobre la distribución de competencias en el sistema federal mexicano revela que en áreas cruciales para la calidad de vida (medio ambiente, planeación urbana, políticas sociales y seguridad pública, entre otras), los tres órdenes de gobierno participan tanto en la regulación como en la provisión de servicios (Flamand, 2010). Con frecuencia, las fronteras entre las competencias legales de cada orden en estas áreas de política son difusas y las políticas de descentralización han acentuado estos traslapes; en consecuencia, cada vez es más claro que, para diseñar y ejecutar políticas públicas efectivas, es decisiva la presencia de instancias o mecanismos de coordinación intergubernamental formales e informales que permitan la cooperación entre los tres órdenes (Cabrero, 2007; Méndez, 1997).

			En otras áreas de política, aun cuando las competencias sean subnacionales de jure, varios estudios han revelado que la efectividad de las políticas estatales o municipales se relaciona de manera estrecha con su carácter intergubernamental. Por ejemplo, las políticas de control de la calidad del aire o de promoción del desarrollo regional (ambas de competencia estatal) o las de manejo integral de los residuos sólidos urbanos (responsabilidad municipal) tienden a ser más efectivas cuando hay coordinación entre los gobiernos y las autoridades subnacionales y se aprovechan los recursos financieros, la asesoría técnica y, en general, los apoyos de las federales (Camacho y Flamand, 2008; Pacheco, 2008; Rodíguez, 2008). En resumen, en áreas de política cruciales para la calidad de vida de la población en general, los gobiernos subnacionales han adquirido un papel más importante e influyente durante los últimos dos decenios: en algunos casos a través de procesos de descentralización explícitos; en otros, porque las autoridades locales han retomado y aprovechado los espacios de autonomía que les concede la ley.

			Los estudios más recientes sobre procesos de descentralización, en síntesis, señalan la necesidad de que cualquier política descentralizada cuente con una estructura central poderosa y competente, capaz de promover y motivar la coordinación intergubernamental vertical o de tomar decisiones nacionales cuando sea pertinente en cuanto a, por ejemplo, la construcción de infraestructura. En contraste, cuando el grado de autonomía de las unidades subnacionales es muy alto, se ha observado la conveniencia de establecer mecanismos de coordinación horizontales, no jerárquicos, que permitan a las unidades, por ejemplo, realizar inversiones conjuntas o adquisiciones consolidadas (Bolleyer y Borzel, 2010).

			La organización del libro

			

			Las dos primeras parte del libro, como adelantamos al principio de la introducción, se ocupan de analizar el contexto del problema público que significa proveer atención para la salud a las personas sin seguridad social en México y, de manera más general, de presentar alternativas de política para proveer servicios de salud efectivos, oportunos y de calidad de manera equitativa a todos los habitantes del territorio nacional. 

			Desde una perspectiva comparada, en el primer capítulo exploramos cómo se ha atendido este problema público en cuatro países federales o cuasi federales (Alemania, Brasil, Canadá y España), la conclusión más importante de esta comparación es que no hay una alternativa de solución única para este problema. Es decir, dado que las metas de la política tienden a contraponerse (v.g. acceso versus costo, calidad versus equidad), por necesidad, los sistemas de salud de estos países enfrentan tradeoffs que han resuelto de maneras distintas. Además, aun en sistemas “universales” como el brasileño o el canadiense, la fragmentación se encuentra presente, existen grupos que reciben servicios con características distintas, usualmente superiores, que la población en general.

			En el segundo capítulo, presentamos una síntesis de cómo ha evolucionado la provisión pública de servicios de salud en México. El análisis de este capítulo devela con claridad, primero, el proceso mediante el cual se construyó de manera progresiva y relativamente accidentada un sistema de salud fragmentado y, segundo, cómo esta fragmentación, en cuanto a población objetivo, fuente de financiamiento o lugar de residencia deriva en una profunda desigualdad en la cantidad, calidad y efectividad de los servicios de salud que se prestan en México. 

			El tercer capítulo se ocupa de diagnosticar y definir el problema público, en particular en términos de la enorme desigualdad territorial de los servicios que, en principio, se contraponen con el derecho constitucional universal a la protección social de la salud. Este capítulo también presenta las metas y objetivos de una política pública que se proponga atender este problema con énfasis en acceso, equidad y calidad, las condiciones de la equidad en salud que ya hemos mencionado.

			El cuarto capítulo, en el espíritu del análisis de política pública prospectivo, valora dos alternativas de política y el statu quo a la luz de las metas y de los objetivos que se discuten en el capítulo previo. El análisis confirma los beneficios de un sistema universal de protección a la salud con financiamiento tributario y el enorme éxito del Seguro Popular para redefinir los criterios de la distribución de recursos financieros entre las entidades: de asignaciones que obedecían al número de recursos humanos y físicos existentes en los servicios estatales, al número de personas sin seguridad social afiliadas al Seguro Popular.


		
			[image: image]
		


			La segunda parte del libro se ocupa de evaluar la implementación descentralizada del Seguro Popular a partir del análisis anidado de políticas públicas intergubernamentales. Es decir, nuestra valoración parte de la idea de que los resultados y la trascendencia del Seguro Popular en cada entidad se explican tanto por las estructuras y los procesos de los regímenes estatales de protección a la salud (la oficina encargada de esta política en cada entidad que depende del gobierno estatal), como por las características del sistema de salud donde se inserta, así como por las condiciones económicas, políticas y sociales de la entidad (diagrama 1). Por ejemplo, la posición de la oficina encargada del régimen estatal en el organigrama de cada sistema estatal reveló información valiosa sobre la importancia que el gobernador o el secretario estatal de salud otorgan al Seguro Popular.

			En el capítulo V, como primer acercamiento a un diagnóstico de los sistema estatales de salud, evaluamos en qué medida cada sistema estatal en México cumple con las diez funciones esenciales de un sistema público  de salud que estableció el Programa de Estándares de Desempeño del Sistema Nacional de Salud Pública en Estados Unidos (nphpsp, por sus siglas en inglés) después de casi dos decenios de trabajo conjunto de actores públicos, sociales y privados. 

			En el capítulo VI, con base en la revisión de los documentos normativos del Sistema de Protección Social en Salud (tanto los publicados en el Diario Oficial de la Federación como los de uso interno) y de entrevistas con actores clave dentro de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), establecimos el tipo ideal racional que las normas y los principales operadores de la Comisión Nacional deberían tener para que el Seguro Popular se implementara de manera exitosa en las entidades federativas. Situar el tipo ideal de implementación de la política permite, en un segundo momento, identificar las condiciones de éxito, tanto estructurales como de procedimiento u organización, de la implementación exitosa del Seguro Popular y observar cómo varían entre las 32 entidades federativas empleando métodos cuantitativos y cualitativos.

			Por último, en el capítulo VII exploramos la implementación descentralizada del Seguro Popular en seis entidades, en un esfuerzo por consolidar el análisis anidado de esta política intergubernamental, es decir, considerando el contexto socioeconómico, las condiciones del sistema estatal de salud y las características específicas de la implementación del Seguro Popular en esa entidad. El libro concluye con un apartado de reflexiones y recomendaciones de política pública que esperamos sean útiles para todos los actores involucrados en el diseño e implementación de políticas sociales descentralizadas y, en especial, de programas de protección social para la salud en México. 

			

			
				

				
					1  En la práctica, como discutimos en los capítulos III y IV, los afiliados tienen acceso a aproximadamente 260 intervenciones esenciales y a 18 de alto costo.

				

				

				
					2  Hasta la creación del Seguro Popular, los no asegurados eran especialmente vulnerables a los críticos efectos del gasto de bolsillo por motivos de salud. De hecho, en 2000, más de tres millones de hogares mexicanos experimentaron gastos catastróficos o empobrecedores para atenderse (Gómez-Dantés et al., 2011: 226).

				

				

				
					3  La distancia se ha reducido de 3.7 veces en 1994 a 2.15 en 2000 y 1.5 en 2009; una proporción muy significativa de esta reducción puede atribuirse, como mostraremos, a la implementación del Seguro Popular (Sinais, 2011 y Sinais, 2011a). 

				

				

				
					4  La tasa de mortalidad infantil en Guerrero es de 19.3 fallecimientos por cada mil nacidos vivos, en Nuevo León es de 9.7 de acuerdo con las estimaciones de Conapo (2012).

				

				

				
					5  Sin embargo, hay que reconocer que la división de responsabilidades entre los ámbitos federal y estatal no es totalmente precisa, pues la propia Ley General de Salud, en su artículo 13, define para la Secretaría de Salud federal ciertas funciones referentes a la organización y operación de servicios públicos para la población en general, lo cual sigue siendo, en ocasiones, fuente de incertidumbre.

				

				

				
					6  Las cuatro fallas de mercado tradicionales son las externalidades (negativas y positivas), los bienes públicos, la información asimétrica y los monopolios. 

				

				

				
					7  Smith (2003: 619) utiliza el término gobernanza multinivel en concordancia con la corriente de literatura que considera “que las tendencias de la política contemporánea hacen necesario que la ciencia política introduzca un cambio conceptual de gobierno a gobernanza”. 

				

				

				
					8  El autor también incluye el número y características de las entidades federativas, la naturaleza de las instituciones federales comunes y el papel de las cortes. 

				

				

				
					9  En Canadá, por ejemplo, los reclamos de autonomía de provincias como Quebec y Ontario se derivan en facultades especiales o extraordinarias, como las que se refieren al cobro de primas por los servicios de salud, véase Allin y Mossialos (2005).

				

				

				
					10  El trabajo de Miriam Cuéllar et al. (2004) presenta una síntesis provocadora de las corrientes teóricas alrededor del debate contemporáneo sobre justicia sanitaria en torno a tres interrogantes: a) la validez de considerar la salud como un derecho humano, b) la conveniencia de un acceso universal e igualitario a los bienes y servicios de salud y c) si la responsabilidad de la distribución y la provisión de estos bienes debe recaer en el Estado o en el mercado.

				

				

				
					11  Para una rica y provocadora revisión de los autores clásicos que argumentan a favor y en contra de la congruencia entre descentralización y democracia, véase Gil Villegas (1986).

				

			

		

	
		
			 

			Siglas y acrónimos

			

		

		
			
				
				
					
							
							ace

						
							
							Administración Central del Estado (España)

						
					

					
							
							anss

						
							
							Agencia Nacional de Salud Suplementaria (Brasil)

						
					

					
							
							as

						
							
							Aportación Solidaria

						
					

					
							
							ase

						
							
							Aportación Solidaria Estatal

						
					

					
							
							asf

						
							
							Aportación Solidaria Federal

						
					

					
							
							asf

						
							
							Auditoría Superior de la Federación

						
					

					
							
							Causes

						
							
							Catálogo Universal de Servicios de Salud

						
					

					
							
							Cecasoeh

						
							
							Cédula de Características Socioeconómicas del Hogar

						
					

					
							
							cf

						
							
							Cuota Familiar

						
					

					
							
							cide

						
							
							Centro de Investigación y Docencia Económicas

						
					

					
							
							cisns

						
							
							Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (España)

						
					

					
							
							clad

						
							
							Centro Latinoamericano de Administración para el Desarrollo

						
					

					
							
							cnpss

						
							
							Comisión Nacional de Protección Social en Salud

						
					

					
							
							cns

						
							
							Consejo Nacional de Salud (Brasil)

						
					

					
							
							Cofepris

						
							
							Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 

						
					

					
							
							Conapo

						
							
							Consejo Nacional de Población

						
					

					
							
							Conass

						
							
							Consejo Nacional de Secretarios de Salud

						
					

					
							
							Coneval

						
							
							Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social

						
					

					
							
							cs

						
							
							Cuota Social

						
					

					
							
							cst

						
							
							Cuota Social Transferible

						
					

					
							
							curp

						
							
							Clave Única de Registro de Población

						
					

					
							
							D.F.

						
							
							Distrito Federal

						
					

					
							
							dgis

						
							
							Dirección General de Información en Salud

						
					

					
							
							dif

						
							
							Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

						
					

					
							
							dof

						
							
							Diario Oficial de la Federación

						
					

					
							
							dps

						
							
							Departamento de Salubridad Pública

						
					

					
							
							enigh

						
							
							Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares

						
					

					
							
							Ensanut

						
							
							Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

						
					

					
							
							Fassa

						
							
							Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud

						
					

					
							
							fht

						
							
							Equipos de Salud Familiar (Brasil)

						
					

					
							
							fns

						
							
							Fondo Nacional de Salud (Brasil)

						
					

					
							
							fpgc

						
							
							Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos

						
					

					
							
							Fuces

						
							
							Formato Único de Consulta Externa

						
					

					
							
							gdf

						
							
							Gobierno del Distrito Federal

						
					

					
							
							iidses

						
							
							Instituto de Investigaciones sobre Desarrollo Sustentable

							y Equidad Social

						
					

					
							
							imss

						
							
							Instituto Mexicano del Seguro Social

						
					

					
							
							imss-Op

						
							
							imss-Oportunidades

						
					

					
							
							inegi

						
							
							Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

						
					

					
							
							Insalud

						
							
							Instituto Nacional de Salud (España)

						
					

					
							
							issfam

						
							
							Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas

							Mexicanas

						
					

					
							
							issste

						
							
							Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

						
					

					
							
							lgs

						
							
							Ley General de Salud

						
					

					
							
							msps

						
							
							Ministerio de Sanidad y Política Social (España)

						
					

					
							
							noas

						
							
							Norma Operacional de Asistencia a la Salud

						
					

					
							
							nphpsp

						
							
							Programa de Estándares de Desempeño del Sistema 

							Nacional de Salud Pública en Estados Unidos

						
					

					
							
							ocde

						
							
							Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos

						
					

					
							
							oms

						
							
							Organización Mundial de la Salud

						
					

					
							
							opd

						
							
							Organismo Público Descentralizado

						
					

					
							
							pac

						
							
							Programa de Ampliación de Cobertura

						
					

					
							
							pdho

						
							
							Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

						
					

					
							
							pef

						
							
							Presupuesto de Egresos de la Federación

						
					

					
							
							Pemex

						
							
							Petróleos Mexicanos

						
					

					
							
							pes

						
							
							Plan Estratégico de Supervisión

						
					

					
							
							pib

						
							
							Producto Interno Bruto

						
					

					
							
							Procedes

						
							
							Programa de Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud

						
					

					
							
							Pronasol

						
							
							Programa Nacional de Solidaridad

						
					

					
							
							psf

						
							
							Programa para la Salud de las Familias (Brasil)

						
					

					
							
							repss

						
							
							Régimen Estatal de Protección Social en Salud

						
					

					
							
							sams

						
							
							Sistema de Atención Médica Suplementaria (Brasil)

						
					

					
							
							Sedena

						
							
							Secretaría de la Defensa Nacional

						
					

					
							
							Semar

						
							
							Secretaría de Marina

						
					

					
							
							sep

						
							
							Secretaría de Educación Pública

						
					

					
							
							Sesa

						
							
							Servicios Estatales de Salud

						
					

					
							
							Sida

						
							
							Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida

						
					

					
							
							Sinais

						
							
							Sistema Nacional de Información en Salud

						
					

					
							
							Sinos

						
							
							Sistema Nominal en Salud 

						
					

					
							
							smng

						
							
							Seguro Médico para una Nueva Generación

						
					

					
							
							sns

						
							
							Sistema Nacional de Salud (México)

						
					

					
							
							sp

						
							
							Seguro Popular

						
					

					
							
							spd

						
							
							Sistema de Pago Directo (Brasil)

						
					

					
							
							spss

						
							
							Sistema de Protección Social en Salud

						
					

					
							
							ss

						
							
							Secretaría de Salud

						
					

					
							
							ssa

						
							
							Secretaría de Salubridad y Asistencia

						
					

					
							
							sus

						
							
							Sistema Único de Salud (Brasil)

						
					

					
							
							UE

						
							
							Unión Europea

						
					

					
							
							v.g.

						
							
							verbigracia

						
					

					
							
							vih

						
							
							Virus de Inmunodeficiencia Humana

						
					

				
			

			

			

		

		
			

		

		
			

		

	
		
			 

			I. Sistemas públicos de salud en perspectiva comparada

		

		
			¿Cómo se ha resuelto el problema público de la protección social para la salud en otros países? En sistemas descentralizados de gobierno en particular, dado el contexto legal y la heterogeneidad demográfica, económica, social y sanitaria entre las regiones, ¿cómo se provee de servicios de salud efectivos, oportunos y de calidad a la población sin seguridad social?

			Este primer capítulo retoma el debate teórico sobre la provisión descentralizada de servicios de salud que presentamos en la introducción y explora las reformas financieras y organizacionales recientes en cuatro países desde una perspectiva teórica y con evidencia empírica. Con este doble propósito se estudian, desde una perspectiva comparada, las políticas sanitarias de tres países federales (Alemania, Brasil y Canadá) y uno cuasi federal o compuesto (España). La selección de los casos se explica, además, por la variedad que representan en cuanto a los tipos de sistemas de salud (universal o de seguridad social), de financiamiento y provisión (públicos, privados o mixtos) y de supervisión (gubernamental o ciudadana).

			En cada uno de los países, el análisis enfatiza a) las características del derecho a la salud, b) la naturaleza de la provisión y del financiamiento, c) el diseño y la implementación descentralizada de los servicios, y d) una evaluación del desempeño del sistema en términos de procesos y de resultados. 

			El foco central de atención de este libro es México, por lo tanto, al final de este capítulo presentamos una sección en la que incorporamos el sistema sanitario mexicano en el análisis comparado. La intención es mostrar dónde se encuentra México en relación con otros países en los cuatro aspectos que analizamos y, sobre todo, señalar que existen diversas opciones  organizacionales para proveer servicios sanitarios con resultados relativamente exitosos en cuanto a cobertura, acceso y calidad de los servicios, tanto en procesos como en resultados, en los países que estudiamos.1 Las opciones de organización no se limitan a la separación tradicional entre los sistemas de seguridad social y los universales, sino a distintos tipos de financiamiento, de provisión (con énfasis en asociaciones público-privadas) y de supervisión (con un papel muy destacado de las asociaciones profesionales), entre otros aspectos que pueden elegirse para desarrollar los sistemas de salud.

			El análisis comparado se propone, en suma, contextualizar tanto la evolución del fragmentado sistema sanitario mexicano como la creación y el desarrollo del Sistema de Protección Social en Salud, objeto central de esta investigación.


			Los sistemas de salud


			El término “sistema de salud” que empleamos a lo largo del libro se refiere a todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyos propósitos centrales son mejorar la salud.2 Para cumplir con sus propósitos, los servicios de salud necesitan información, recursos humanos, fondos financieros, suministros, medios de transporte y de comunicación, así como guía y dirección (Stoskopf y Johnson, 2010). 

			Al investigar qué factores determinan la salud de una persona o de una comunidad, la mayoría de los estudios han descubierto que los mejores predictores de las condiciones de salud son el ingreso per cápita y el producto interno bruto. Entonces, ¿por qué estudiar los sistemas de salud?, ¿en realidad, hacen diferencia? De hecho, en otros países y regiones, las investigaciones han revelado que las estructuras, los procesos y los resultados  de los sistemas sanitarios pueden influir de manera considerable en las condiciones de salud individuales y comunitarias incluso si se controla por variables económicas (Stoskopf y Johnson, 2010).

			En este capítulo, a la luz de la importancia de los sistemas de salud, estudiamos cuatro sistemas sanitarios relativamente exitosos para mostrar que no hay una única vía para proveer servicios de salud accesibles, efectivos y de calidad. Con este objetivo, para comenzar, se discuten brevemente los cuatro componentes que nos permiten organizar los cuatro casos de estudio que desarrollamos en el capítulo:3


			Derecho a la salud


			En este componente se discute si el derecho se garantiza en la constitución o en alguna otra norma nacional y también se describen sus características, es decir, quiénes son los beneficiarios (si hay restricciones a la universalidad), qué beneficios incluye y si hay libertad de elección para los usuarios. Además, la discusión de los atributos del derecho a la salud en cada caso permite describir, en general, las metas sustantivas e instrumentales del sistema público de salud de cada país.


			Financiamiento y provisión


			En este apartado se considera cómo se organizan los principales procesos de los sistemas sanitarios en cada país. Desde luego, se contrastan los sistemas disponibles para las poblaciones con y sin seguridad social, u otros esquemas que distingan entre grupos por su condición de empleo u otras características individuales.


			Financiamiento


			Los países en desarrollo, en términos de financiamiento, deben enfrentar el desafío de organizar sus sistemas de salud para que sean capaces de proveer recursos financieros suficientes, asegurar un acceso equitativo y  efectivo a los servicios y, también, proteger a las personas de eventos de salud o de ingreso inopinados (Gottret y Schieber, 2006). Las reformas más recientes a los sistemas de salud alrededor del mundo, además, suelen tener como motivación contener el incremento en los costos de los servicios sanitarios a propósito de, entre otros factores, la expansión de la cobertura, el envejecimiento de la población y la creciente demanda de diagnósticos y tratamientos asociados con tecnologías de punta (Thai et al., 2002).
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