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Presentacion

ara la Konrad-Adenauer-Stiftung (KAS) en México es un privilegio colaborar con el Centro de Investigacion

y Docencia Econémicas (CIDE) en este esfuerzo por desarrollar conocimiento cientifico para realizar un

diagnostico y mapeo sobre un tema tan relevante para la realidad politica de México, como lo es el federa-
lismo. En la KAS, estamos firmemente comprometidos con la democracia representativa, el estado de derecho,
las relaciones internacionales y la economia social de mercado. Contamos con mas de 100 oficinas en el extran-
jeroy desarrollamos proyectos y actividades en mas de 120 paises, a través de programas nacionales y regio-
nales. Para nosotros y nuestro quehacer a nivel global, la persona esta en el centro de atencion de toda accion
politica, con su dignidad inconfundible, sus derechos y obligaciones. En México, queremos contribuir a la consoli-
dacion y profundizacion de la democracia como sistema politico y forma de convivencia para que las personas
puedan vivir en libertad y con dignidad.

El federalismo es una forma de organizacion politica que une estados y otro tipo de entidades politicas en
torno a un sistema politico comin de una manera que permite que cada una de sus partes mantenga su propia
integridad e identidad en el marco de un espacio de nacién comun. Los sistemas federales logran estos objetivos
estableciendo requerimientos basicos para el diseio y la implementacion de politicas a través de la negociacion
para que cada uno de los miembros puedan compartir el proceso y la ejecucion de las decisiones que se toman.
Existen distintos sistemas politicos que se hacen llamar federales y que difieren en muchos sentidos entre ellos.
No obstante, algunas caracteristicas y principios son comunes entre todos los sistemas verdaderamente federa-
les. Mantener el balance entre las entidades politicas que conforman un sistema federal no es una tarea sencilla,
por lo que cualquier arreglo de este tipo presenta retos importantes. De forma casi natural, todos los federalismos
se han ido ajustando a través del tiempo con el objetivo de encontrar los mecanismos mas adecuados para un
funcionamiento 6ptimo. La principal razén es que, cuando estos arreglos institucionales funcionan de mejor ma-
nera, se cuenta con ventajas para la toma de decisiones y la provision de los servicios en los distintos ambitos de
gobierno. Asimismo, el mayor control democratico y una mejor rendicion de cuentas en las estructuras federales,
permite una mejor implementacion y coordinacion de las politicas publicas. Esta mejora continua por parte de las
entidades que conforman un federalismo con el objetivo de brindar mejores condiciones de vida a sus habitan-
tes: eslo que en este trabajo denominamos “Federalismo Responsable”.

Esto es cierto para el contexto mexicano, pero también para un pais como Alemania, que comparte con
México la estructura federal como forma de organizacion politica. En el contexto aleman, el federalismo ha sido
parte integral de su proceso de conformacion como un estado nacion en la unificacion alemana del siglo XIX. Di-
versos estados independientes, como Prusia, Bavaria o Sajonia optaron por unirse en una Confederacion de Esta-
dos, que posteriormente se transformaria a través de los anos en lo que hoy conocemos como la Republica Fede-
ral de Alemania. Asi, no es posible entender la realidad politica que vemos hoy en Alemania sin el federalismo. En
el caso mexicano, el federalismo se instaurd por primera vez en 1824 con la implementacion de la primera Cons-
titucion, al poco tiempo de haber obtenido su independencia de Espana en 1821. Tras un periodo de cambio a una
Republica Centralista en 1835, para 1846 regreso la estructura federal para quedarse como forma de orga-
nizacion politica por excelencia. Es decir, en México, como en Alemania, el federalismo ha sido parte del ADN poli-
tico desde los inicios. En este sentido, el analisis y la implementacion de reformas para su mejor funcionamiento
es un objetivo central de cualquier sistema federal, por lo que, como KAS México, nos entusiasma formar parte de
este estudio de la mano del CIDE, en quienes hemos depositado una vez mas nuestra confianza debido a su des-
tacado rigor metodoldgico y excelencia académica. También se han sumado especialistas de instituciones como el
Instituto Nacional de Salud Publica, el World Justice Project, la Universidad Iberoamericana y la Universidad Pana-
mericana. A todos ellos nuestro sincero agradecimiento por tan destacado esfuerzo. Estamos convencidos de que
este analisis se convertira en una referencia y una herramienta Gtil para los principales actores y tomadores de
decisiones de los distintos 6rdenes de gobierno, especialistas y el plblico en general interesado en el tema.

Este trabajo esta estructurado en distintas partes analiticas que conforman un todo, al igual que en las es-
tructuras federales. El primer documento realiza una caracterizacion demografica, social y econémica de las enti-
dades federativas en México. A partir de este diagndstico general, el lector encontrara informacion relevante so-
bre cual ha sido la evolucion y cual es la situacion en la que se encuentran las entidades federativas, tomando en
cuenta los principales indicadores por entidad. La segunda parte de este estudio esta compuesto por analisis
particulares de ocho areas de politica publica: capacidades fiscales y desarrollo econémico; profesionalizacion y
modernizacién; salud publica y COVID-19; administracion electoral y democracia; ciencia, tecnologia e innova-
cion; internacionalizacion; sistema penal y estado de derecho; y transparencia. Estamos convencidos de que el
analisis sobre la base de tematicas particulares permitira realizar una mejor evaluacion del desempeno de las
entidades federales y proponer posibles soluciones a problemas especificos.

Ing. Hans-Hartwig Blomeier
Director de la Konrad-Adenauer-Stiftung (KAS) México
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Introduccion

reparticion del podery las responsabilidades, mas o menos equilibrada entre los principales actores

politicos y espacios territoriales. De acuerdo con la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, la estructura de poder del gobierno se fundamenta en tres érganos autbnomos: Ejecutivo, Legislativo
y Judicial. Sin embargo, en la practica, la toma de decisiones en materia de politicas publicas estd muy
centralizada y el Poder Ejecutivo tiene una autoridad casi irrestricta sobre los Poderes Legislativo y Judicial
y sobre cualquier otro actor politico, mas alin cuando la mayoria relativa del Congreso Federal es del mismo
partido politico que el presidente en turno (CPEUM, 2000; Voguel, 1996; Alonso, 1992). Pese a los pronun-
ciamientos teéricos y los cambios en la alternancia del poder durante los UGltimos 20 aios, el federalismo
permanece limitado con importantes repercusiones en materia de responsabilidades en el diseno, imple-
mentacion y monitoreo de las politicas publicas (Pereyra, 1999; Puga 1986).

En el ambito de la salud, concebimos al Federalismo Responsable como la coordinacion, acuerdo,
union, alianzay pacto entre todos los actores de los diferentes niveles y 6rdenes de gobierno para garantizar,
financiar y otorgar los servicios de salud con efectividad, calidad, equidad y eficiencia, en funcién de las
necesidades de atencion de cada conjunto poblacional (Burdeau, 1985; Arredondo, 2003; Flamand, 2014).
Todo ello, en cumplimiento del marco legal en salud para todos los actores involucrados y bajo la rectoria del
nivel federal representado por la Secretaria de Salud (SSA), apegandose a la Ley General de Salud (LGS)
vigente y a partir de los objetivos, metas y lineas estratégicas de accion del Programa Sectorial de Salud en
turno (SSA, 2019, Reyes, 2019).

En este sentido, el sistema de salud mexicano surge, evoluciona y se consolida como parte de un sis-
tema de federalismo responsable, que en teoria plantea un equilibrio entre los diferentes niveles y érdenes
de gobierno, aunque en la practica, al igual que en el resto de las politicas pablicas, dicho equilibrio no ha
logrado concretarse. En efecto, la distribucion del poder y por consecuente la responsabilidad en la toma de
decisiones en salud continla dandose en un sentido vertical, con un exceso de concentracion del poder en
el nivel central del gobierno, particularmente en el presidente y sus principales colaboradores /seguidores
(Puga 1986; Alonso, 1992).

Aligual que en otros sectores, el sector salud contina centralizado, pese al énfasis en las politicas de
descentralizacion iniciadas en la década de 1980 y consolidadas al final de la década siguiente (De la
Fuente, 1996; Quentin, 2000). Las relaciones entre los diferentes niveles del gobierno, con algunas excep-
ciones en los Ultimos 10 afos, han estado determinadas por la naturaleza muy centralizada del sistema
politico de México y se han vuelto tan estables como el sistema mismo, a pesar de cambios de partido poli-
tico en el poder federal.

El estudio del federalismo responsable en salud y con ello de la relacién entre el centro y los niveles
estatales-municipales, particularmente para el periodo desde la consolidacion de la descentralizacion
hasta 2020, se considera ahora un elemento decisivo en el proceso de democratizacion y en la efectividad
de las politicas publicas en materia de salud; a medida que algunos paises se convirtieron en democracias
incipientes, la interrelacion entre democracia y autonomia local ha adquirido nuevo vigor. En el caso de
México, los esfuerzos descentralizacion de la salud en el Gltimo decenio del siglo pasado contindan, tra-
tando de cambiar el caracter de las relaciones intergubernamentales entre los Sistemas Estatales de Salud
(entidades federativas) y el Sistema Nacional de Salud (nivel federal). Por otra parte, la cuestion de “quién
gobierna” tiene un interés especial porque la estructura del poder se refleja inevitablemente en las politicas
mismasy determina quién se beneficia de la politica publica de salud (SSA, 1997; SSA, 2001).

I | sistema politico mexicano es reconocido teérica y oficialmente como un sistema federal, con una
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Diagnostico

seguridad social, la descentralizacion fue una tesis rectora para transferir responsabilidades a los

estados y reorientar las politicas de bienestar social inscritas en el Plan Nacional de Desarrollo (PND)
de cada periodo de gobierno federal. En el caso de los servicios de salud, desde 1984 se emprendié una pro-
funda reforma sanitaria cuyos ejes fueron: la elevacion a rango constitucional del derecho a la proteccion de
la salud (articulo 4to. de la Constitucion y LGS); el establecimiento y consolidacion del Sistema Nacional
de Salud; y la adopcion de la atencion preventiva como politica rectora de los programas de salud bajo una
estricta coordinacion de responsabilidades entre los niveles federal y estatales (SSA, 1999).

En el marco de la descentralizaciéon como eje conductor de las politicas del Estado Mexicano Fede-
rado, la Coordinacién de Servicios de Salud (CSS) establecié que el centralismo habia reducido la capaci-
dad de los Servicios Coordinados para satisfacer el derecho a la salud. Las autoridades locales carecian de
capacidad y recursos para planificar el desarrollo de la infraestructura, implantar programas prioritarios y
utilizar los recursos institucionales de manera efectiva y eficiente. Por otra parte, los nuevos Comités para la
Planeacion del Desarrollo en los Estados (COPLADE) -6rganos para desconcentrar las decisiones de la in-
version federal- subrayaban mas las necesidades del centro que las locales (SSA, 2001).

Acompanado de cambios legales en las constituciones nacional y estatales, es posible identificar seis
elementos del modelo de descentralizacion en el marco del federalismo responsable en salud (SSA 2001,
De la Fuente 1996): 1) Competencial, que implico la transferencia a los estados de la direccion, coordi-
nacién y ejecucion operativa de la atencion médica, la salud publica y el control sanitario en materia de
salubridad general concurrente; 2) Administrativa, con la creacion de la estructura encargada de la opera-
cion de los Servicios Estatales de Salud; 3) Patrimonial, al transferirse en uso gratuito la infraestructura
federal a los Servicios Estatales de Salud; 4) Laboral, con la proteccién a los trabajadores en el régimen
laboral y de seguridad social y la delegacion del ejercicio de las facultades patronales individuales respe-
tando sus derechos adquiridos; 5) Financiero, al establecerse un sistema de cofinanciamiento con aporta-
ciones federales y estatales; y 6) Logistico, con la adopcion del mecanismo para proporcionar los apoyos
técnicos y logisticos requeridos por los servicios descentralizados para su consolidacion y mejor desarrollo
(SSA 1999).

El nuevo modelo de federalismo en salud se basé principalmente en la definicion de tres estrategias
politicas para la asignacion de recursos publicos (SSA, 2001, Wagstaff, 2001, WHO, 2000): recursos para
no asegurados, recursos para asegurados trabajadores del Estado y recursos para asegurados trabajado-
res de la economia formal. De ahi que en 1983 se iniciaran los primeros esfuerzos para proponery arrancar
por primera vez la federalizacion del sistema de salud mexicano. Posteriormente y bajo las mismas estra-
tegias de politica planteadas por el modelo inicial, se continuaron desarrollando diferentes reformas del
sistema de salud mexicano durante los anos posteriores (1990-2020). Resalta de manera importante que,
a pesar de diferentes reformas/cambios, la politica del gobierno en materia de salud ha sido descentralizar
el poder, pero manteniendo el control desde el centro (SSA, 1997). En otras palabras, el propésito subya-
cente de la politica de la salud en México, en el marco de un federalismo responsable, parece ser centralizar
descentralizando. Reforma tras reforma, desde 1984 al 2020, tanto el financiamiento como la produc-
cion de servicios de salud contintian dependiendo de las decisiones a nivel central, situacion que se acen-
tué recientemente con laimplementacion del programa sectorial 2019-2024 (SSA, 2019).

De manera paralela, acompanando los diferentes momentos de cambios/reformas en salud, los
actores politicos con interés en el sector (proveedores, partidos politicos, usuarios, empresarios, gobiernos,
legisladores y sociedad civil en su conjunto), tanto a nivel federal como estatal, han mantenido el empeno
para lograr consensos con el propdsito de diseiar e implementar nuevas estrategias y politicas publicas
que permitan avanzar en materia de un federalismo responsable en salud (Frenk , 1995).

Como ejemplo, las politicas de salud desarrolladas en el Programa Nacional de Salud 2001-2006
estuvieron planteadas con una vision de 25 anos en la materia (DOF, 2001). Por lo que toca a la construccion
de un federalismo responsable y cooperativo en salud, dicho Programa Nacional de Salud parti6 de la base
que se debe lograr una distribucion mas equitativa de recursos para la salud, por lo que las desigualdades
entre instituciones, grupos de poblacion, niveles de atencion y competencias de los estados, exigen perma-
nentemente la revision de los criterios y mecanismos de la reparticion de recursos financieros (Arredondo,
2018; DOF 2001). Desafortunadamente, la asignacion de recursos en materia de salud a las entidades
federativas continué basada fundamentalmente en tendencias del gasto historico y no ha respondido a las

I n las Gltimas décadas, para las politicas nacionales y estatales de salud dirigidas a la poblacién sin
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necesidades de la poblacion ni ha garantizado la redistribucion de las responsabilidades y de los ingresos
econdmicos para las entidades federativas.

Un cambio reciente en las responsabilidades, las relaciones intergubernamentales y las compe-
tencias en materia de salud entre los niveles federal y estatales, se replanted en el tltimo Programa Secto-
rial 2019-2024 (SSA, 2019; PND, 2019). Este cambio tuvo su origen en la aprobacién, en 2019, de la inicia-
tiva con Proyecto de Decreto por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la LGS,
de la Ley de Coordinacion Fiscal y de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, en materia de acceso a los
servicios de salud y medicamentos asociados para las personas que no poseen seguridad social. En esta
reforma, se incluyeron modificaciones a la LGS en articulos relacionados principalmente con la prestacion
de servicios de salud, la proteccion social en salud y el control sanitario de medicamentos (Reyes, 2019).
Como parte central, se cred el Instituto Nacional para la Salud para el Bienestar (INSABI), como eje rector del
sector salud, con el que se replantearon las responsabilidades y competencias entre los estados y la fede-
racion.

El recién formado INSABI ha logrado para 2021 diferentes acuerdos/convenios con 25 estados, esta
encargado de organizar, proveer y garantizar las acciones para la prestacion gratuita de los servicios de
salud, medicamentos y demas insumos asociados que requieran las personas sin seguridad social, reem-
plazando al esquema previo del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) que estuvo vigente de 2003
al 2020 (SSA, 2019).

Es de resaltar que las reformas en salud implementadas en las Ultimas dos décadas han generado
diferentes niveles de acuerdo y convenios de responsabilidad compartida entre los niveles federal y estatal
en salud con el fin de avanzar mediante un esquema de un renovado federalismo. Por otra parte, como
resultado de los variados niveles de acuerdo, responsabilidades y competencias establecidas desde la con-
solidacion de la descentralizacion en 1995 hasta 2020, cada entidad federativa ha presentado diferentes
tendencias, evidencias y niveles de efectividad en el desempeno de los sistemas estatales de salud. Los
resultados del desempeno, aunque han dependido de cada entidad federativa y de la politica de sa lud que
determind cada periodo sexenal, en el marco de un federalismo responsable en materia de salud siempre
han estado sujetos al enfrentamiento de manera transversal con los siguientes retos:

e Vincular de manera permanente la salud con el desarrollo econémico y social.

* Reducirlos rezagos en salud, sobre todo en las regiones de menor ingreso.

e Mejorar la capacidad resolutiva del sistema de salud en atencién a demandas y necesidades de
salud.

e Resolver los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades.

* Monitoreary garantizar la calidad, efectividad, equidad y acceso de los servicios.

e Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion.

e Construirun nuevo federalismo responsable y cooperativo en materia de salud.

e Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud en sus niveles federal y estatal.

e Avanzar hacia un Modelo Integrado de Atencion a la Salud y mas recientemente hacia un modelo
basado en Atencién Primaria.

e Aumentar la inversion en recursos humanos, investigacion e infraestructura.

* Replantear las responsabilidades de los niveles federal y estatal bajo un nuevo esquema de gratui-
dad de los servicios de salud y medicamentos.

* Mejorar las relaciones intergubernamentales con cambios y acuerdos de nuevas responsabilidades
entre los niveles federal y estatal en la transferencia de recursos e infraestructura para la provision
de servicios dependiendo de nivel de atencion.

En sintesis, en el marco de un federalismo responsable en salud y con variantes de efectividad en el
desempeno de los diferentes sistemas estatales de salud, los principales cambios en politicas de salud en
las primeras dos décadas del Siglo XXI tienen como referente fundamental la consolidacion de la descen-
tralizacién de salud en 1995 y pueden agruparse en las siguientes lineas de accion: extension de cobertura,
participacion estatal-municipal, ejecucion de un paquete basico de servicios, reorganizacion del modelo de
atencién a la salud, creacion de un sistema universal de salud basado en un nuevo sistema de proteccion
social en saludy, mas recientemente, el redisefo de un nuevo modelo de atencién basado en la atencion pri-
maria, bajo nuevos esquemas de acceso totalmente gratuito a servicios y medicamentos para toda la pobla-
cién que pertenece a la economia informal. Estas lineas estratégicas, han sido la base de reformas/cam-
bios, planteados desde diferentes programas sectoriales de salud, con diferentes visiones de ideologia
politica pero que, de manera puntual, han desarrollado renovados esquemas de federalismo responsable
ensalud.
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En el contexto de los sustantivos y constantes cambios en las politicas de salud de México, la pande-
mia ocasionada por el virus SARS-Cov2, que afectd al pais de manera grave desde el inicio de 2020, ha
representado un enorme reto al sistema de salud por la magnitud e impacto en morbilidad grave y mor-
talidad de la enfermedad COVID-19. Ademas, la aparicién de la pandemia coincidié con la imple-mentacién
de las modificaciones sustantivas establecidas en la reforma de la LGS aprobada al final del 2019 (SSA,
2019). Dicha reforma afecté principalmente al modelo de federalismo en salud vigente y recen-tralizo las
funciones de las entidades federativas, reduciendo su poder de toma de decisiones en la materia. En la
practica, la pandemia se presentd en una fase muy inicial de gestiones y organizacion del INSABI, diferen-
ciada entre entidades federativas y para la que no habia una definicion aldn de las responsabilidades para
los niveles federal y estatal.

Lo anterior necesariamente afecto la respuesta de los servicios ante una demanda inesperada y so-
bre todo ante la necesidad de reconversion de los servicios de atencion médica, concentrandose en la ma-
yoria de las entidades en responder a la pandemia y dejando practicamente de lado el resto de las deman-
das de la poblacién. Por otra parte, alin en el primer semestre de 2021, se carece de instrumentos regula-
torios y operativos en materia del modelo de atencién primaria que se propone y de mecanismos consoli-
dados para garantizarinsumos y equipos para la atencion.

Por lo anterior, el analisis del federalismo en salud hace necesario considerar el desempeno de los
estados, su evolucién en las UGltimas dos décadas y establecer la capacidad de respuesta de los servicios de
salud a la demanda originada por la pandemia COVID-19 en el contexto de un federalismo responsable.
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Consideraciones metodologicas

Disefoyuniverso de estudio

Es un estudio con metodologia mixta, que incluye un componente cuantitativo de analisis secundario de
bases de datos para la identificacion de indicadores de desempeio, y un componente cualitativo comple-
mentario mediante entrevistas a profundidad con informantes clave. El universo de estudio corresponde
a las 32 entidades federativas de México, que fungen como unidad de analisis. Se realizd analisis compa-
rativo (entre estados en 2020 y dinamico entre 2000 y 2020), incluyendo medicion cuantitativa (mapas
geo-referenciados elaborados con software Qgis). Para el ano 2020, se incluy6 el analisis comparativo del
desempeiio de los estados en la pandemia COVID-19. Adicionalmente, se obtuvo informacion cualitativa
en cuatro entidades seleccionadas con base en sus distintas condiciones de federalismo, con el proposito
de profundizar en dimensiones relevantes para la comprension del desempeno de los estados en periodos
seleccionados en las (ltimas dos décadas.

Criteriosyseleccidondeindicadores
- Componente cuantitativo

Se establecieron 16 indicadores de salud para identificar el desempeno de cada entidad federativa en el
periodo, con los datos disponibles en fuentes oficiales, en cuatro dimensiones seleccionadas: 1) Necesi-
dades de salud (indicadores: razon de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad
por diabetes mellitus, tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazdn, tasa de mortalidad por
evento vascular cerebral, tasa de mortalidad por todas las causas, tasa de mortalidad por diabetes mellitus
y tasa de morbilidad por hipertension arterial); 2) Gasto en salud (indicadores: gasto publico en salud como
porcentaje del Producto Interno Bruto [PIB] gasto per capita y gasto publico); 3) Infraestructura en salud
(nGmero de consultorios, camas hospitalarias censables, quiréfanos y salas de expulsion); 4) Recursos hu-
manos en salud (razén de personal médico y de personal de enfermeria en instituciones puablicas). El Cuadro
1 muestra las fuentes de informacion y los periodos con datos disponibles. Para el analisis del desempeno a
nivel estatal en la pandemia COVID-19, se seleccionaron 4 indicadores especificos (Cuadro 2) y un indi-
cador de exceso de mortalidad, para el ano 2020.

Cuadro 1. Construccion de Indicadores de Salud

INDICADOR | DEFINICION \ CONSTRUCCION | FUENTE
1. NECESIDADES EN SALUD
Razén de morta- | Es el nimero de defunciones de | Defunciones de mujeres | SALUD. Base de datos del Sub-

lidad materna mujeres mientras se encuentren | por cada 100 mil nacidos | sistema de Informacién sobre
embarazadas o dentro de los 42 dias | vivos. Nacimientos. SALUD. Bases de
siguientes a la terminacion del datos de mortalidad. http://
embarazo, debida a cualquier causa www3.inegi.org.mx/sistemas/c
relacionada con o agravada por el ni/escenario.aspx?idOrden=1.
embarazo mismo o su atencién (con 1&ind=6300000085&gen=1
exclusién de las muertes acci- 78&d=n

dentales o incidentales), en un
determinado afio, por cada 100 mil
nacidos vivos en ese mismo afo.
Representa el riesgo obstétrico.

Tasa de | Es el nimero de defunciones de | Defunciones de menores | SALUD. Base de datos del
mortalidad ninos menores de 1 afo de edad por | de 1 afo por cada mil | Subsistema de Informacién
infantil cada mil nacidos vivos, en el afo de | nacidos vivos. sobre Nacimientos. SALUD.

referencia. Bases de datos de mortalidad.

http://www3.inegi.org.mx/siste
mas/cni/escenario.aspx?idOrde
n=1.1&ind=6300000011&ge

n=146&d=n
Tasa de | Es el nimero de defunciones por | Defunciones por cada cien | SALUD. Base de datos del
mortalidad  por | diabetes mellitus por cada cien mil | mil habitantes. Subsistema de Informacién
diabetes habitantes, en el afo de referencia. sobre Nacimientos. SALUD.
mellitus. Bases de datos de mortalidad.

http://www.beta.inegi.org.mx/p
royectos/registros/vitales/mortal
idad/default.html
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Cuadro 1. Construccion de Indicadores de Salud (continuacion)

INDICADOR | DEFINICION [ CONSTRUCCION | FUENTE
1. NECESIDADES EN SALUD

Tasa de mortali-
dad por enferme-
dades isquémi-
cas del corazon

Ndmero total de muertes por
enfermedades isquémicas en un afo
entre el total de poblacién de ese
mismo periodo por cada cien mil
habitantes.

Defunciones por cada cien
mil habitantes.

CONAPO. Proyecciones de la
poblacién 2010-2050
https://datos.gob.mx/busca/dat
aset/proyecciones-de-la-pobla
cion-de-mexico-y-de-las-entida
des-federativas-2016-2050/
resource/cd1872dc-7af7-
4b93-9f8d-8e8ffede
3758?inner _span=True

Tasa de mortali-
dad general

Es el nimero de defunciones por
todas las causas por cada mil habi-
tantes, en el afo de referencia.

Defunciones por cada mil
habitantes.

http://www.dgis.salud.gob.mx/
contenidos/basesdedatos/bdc_
defunciones_gobmx.html

Tasa morbilidad
DM

NUmero de egresos hospitalarios

Egresos hospitalarios por
DM cada cien mil habi-
tantes

http://www.dgis.salud.gob.mx/
contenidos/basesdedatos/bdc_e
gresoshosp_gobmx.html

Tasa morbilidad
HTA

NUmero de egresos hospitalarios

Egresos hospitalarios por
HTA cada cien mil habi-
tantes

http://www.dgis.salud.gob.mx/
contenidos/basesdedatos/bdc_e
gresoshosp gobmx.html

2. GASTO EN SALUD

Gasto en salud
como porcentaje
del PIB

Proporciéon del gasto total en salud
con relacion al PIB anual y conver-
tida a una divisa comtin USD (usan-
do la Paridad de Poder Adquisitivo
de la economia en su conjunto).

Suma de gastos publico,
privado, de bolsillo.

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SICUENTAS/GastoFederalyEsta
tal

Gasto per cépita

Valor promedio por persona de la
suma de los gastos publico y privado
en bienes y servicios por el cuidado
de la salud para una persona,
generalmente en un periodo anual.

Pesos corrientes

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SICUENTAS/GastoFederalyEsta
tal

Gasto publico en
salud

Gastos recurrentes y de capital pro-
venientes del sector plblico destina-
dos a la prestacién de servicios de
salud

Miles de pesos

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SICUENTAS/GastoFederalyEsta
tal

3. INSFRAESTRUCTURA EN SALUD*

Ndmero de

consultorios

Namero de consultorios en institu-
ciones del Sistema Nacional de
Salud por cada mil habitantes

Consultorios por cada mil
habitantes.

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SINERHIAS/recursosSSAYSESA
S

Ndmero de
camas censables

Numero de camas en servicio insta-
ladas en el area de hospitalizacion
para el uso regular de pacientes
internos en instituciones del Sistema
Nacional de Salud por cada mil
habitantes

Camas censables por cada
mil habitantes.

INEGI, con base en informacién
de la SSA. http://www3. inegi.
org.mx/sistemas/sisept/default.
aspx?t=msal37&s=est&c=35
188
http://www3.inegi.org.mx/siste
mas/sisept/default.aspx?t=msa
121&s=est&c=35187

NUmero de

quiréfanos

Nimero de quiréfanos en institu-
ciones del Sistema Nacional de
Salud por cada cien mil habitantes

Quiréfanos por cada cien
mil habitantes.

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SINERHIAS/recursosSSAYSESA
S

Ndmero de salas
de expulsién

Numero de salas de expulsién en
instituciones del Sistema Nacional
de Salud por cada mil habitantes

Salas de expulsion por
cada mil habitantes.

http://sinba.salud.gob.mx/cubo
SINERHIAS/recursosSSAYSESA
S

4. RECURSOS H

UMANOS EN SALUD

Razén de perso-
nal médico en
instituciones pu-
blicas de salud
en contacto con
el paciente.

Nimero de médicos (generales,
especialistas, pasantes, internos y
residentes) en contacto con el pa-
ciente en (de) instituciones publicas
de salud, por cada mil habitantes.

Razén por cada mil habi-
tantes.

Secretaria de Salud. Direccién
General de Informacién en
Salud.
http://www3.inegi.org.mx/siste
mas/cni/escenario.aspx?idOrde
n=1.1&ind=6200009720&ge
n=595&d=n

Razén de perso-
nal de enferme-
ria en institucio-
nes publicas de
salud.

Namero de personal de enfermeria
adscrita a instituciones del Sistema
Nacional de Salud por cada mil
habitantes.

Razén por cada mil habi-
tantes.

INEGI, con base en informacion
de la SSA. http://www3.inegi.
org.mx/sistemas/sisept/default.
aspx?t=msal45&s=est&c=35
178

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro 2. Indicadores de Desempeiio en la pandemia COVID-19
(2020 y nivel estatal)

Indicador Fuente

Base de Datos de COVID-19 http://datosabiertos.salud.gob.mx/

%%ljzrgv§alud/datosfabiertos/historicos/ 12/datos_abiertos_covid19_31.12.
_ .Zip

Tasa de ataque por casos COVID-19 CONAPO Datos abiertos https://datos.gob.mx/busca/dataset/ proyecciones-

de-la-poblacion-de-mexico-y-de-las-entidades-federativas-2016-

2050/resource/38e561b7-ef71-4703-a3b5-4adec6b423a6

Base de Datos de COVID-19 http://datosabiertos.salud.gob.mx/

gobmx/salud/datos_abiertos/historicos/12/datos_abiertos_covid19_31.12.

2020.zip

CONAPO Datos abiertos https://datos.gob.mx/busca/dataset/ proyecciones-

de-la-poblacion-de-mexico-y-de-las-entidades-federativas-2016-

2050/resource/38e561b7-ef71-4703-a3b5-4adec6b423a6

Base de Datos de COVID-19 http://datosabiertos.salud.gob.mx/

Tasa de Mortalidad por COVID-19

% de Casos COVID-19 confirmados %%%%Vgalud/datos_abiertos/historicos/l2/datos_abiertos_covid19_31.12.
.Zip
. Base de Datos de COVID-19 http://datosabiertos.salud.gob.mx/
Letalidad por COVID-19 §%bzr8x/§alud/datos_abiertos/historicos/l2/datos_abiertos_covid19_31.12.
.Zip

. L. Base de Datos de COVID-19 http://datosabiertos.salud.gob.mx/
Exceso de mortalidad en México por todas las causas (2020) %%bznax/salud/datosfabiertos/historicos/l2/datosfabiertosfcovid19731.12.
.zZip

Fuente: Elaboracion propia.

- Componente cualitativo

Los indicadores para la informacion cualitativa respecto al desempeno en el federalismo en salud se orde-
naron por periodos: el primero de 2000 a 2003, que coincide con el inicio de la administracién federal y
enfocado a la organizacién de la reforma para el SPSS; el segundo periodo a partir del 2004 y con lapsos
variables, hasta 2009, 2014 y 2018, que enmarcan distintos aspectos del federalismo en el marco del Se-
guro Popular; y finalmente el bienio 2019-2020, que esta centrado en la reforma de la LGS, la creacioén del
INSABIy el inicio de la pandemia de COVID-19 (Cuadro 3).

Cuadro 3. Indicadores Cualitativos de Desempefio para Federalismo en Salud
Periodo Indicador

Establecimiento de acuerdos entre la federacién y los estados

Manejo de férmulas de gasto y mecanismos de asignacion

2000-2003
Creacion de unidades administrativas especializadas

Definicion de mecanismos de coordinacion

Manejo del marco normativo (férmulas de gasto, mecanismos de asignacion,
acuerdos de gestion)

Formacién / seleccion de recursos humanos con competencias administrativas

Mecanismos locales de gestion de recursos

Actualizaciones de las leyes estatales de salud con respecto a las actualizaciones de
la LGS en competencias estatales

2004-2009 . , ) . . -
Manejo de formulas de gasto y mecanismos de asignacién recursos suficientes en

cantidad y calidad para atender la salud de la persona y la comunidad)

2004-2014 Implementacion de los Regimenes estatales de proteccion social en salud

Acuerdos de gestion para la operacion del SPS

2019-2020 Reforma de la LGS y Manejo de la COVID-19

Fuente: Elaboracion propia.
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Levantamiento de informacion

Para la obtencion de la informacién cualitativa se integré un muestreo por conveniencia de cuatro estados,
buscando que fueran diversos en materia de experiencia en federalismo, partido en el poder y disponibili-
dad para responder rapidamente a la solicitud de entrevistas. Un criterio que se consideré fue incluir es-
tados con variabilidad respecto a su situacion de acuerdo de colaboracién con el INSABI establecido en la
reforma de la LGS de 2019 (DOF 2019). Los estados participantes fueron: Oaxaca (que transfirié todos los
niveles de atencion al nivel federal), Hidalgo, Yucatan (que transfirieron 1er y 2° nivel al nivel federal) y
Jalisco (que no transfirid ninglin nivel de atencién al nivel federal).

Se explord con actores clave de los cuatros estados sus opiniones sobre cambios en el federalismo
para el periodo de estudio relacionados con aspectos normativos, organizacionales, administrativos y poli-
ticos, profundizando en las experiencias estatales sobre las politicas de salud mas relevantes, derivados de
la implementacion del Seguro Popular, identificando sus ambitos de mayor impacto, delimitando sus alcan-
ces y tratando de identificar sus instrumentos normativos y organizacionales. Esta exploracion se comple-
mentd con algunas reflexiones sobre los efectos potenciales de la creacion del INSABI, asi como el efecto de
la pandemia de COVID-19 en su implementacion.

Estos ejes tematicos se definieron a partir de diversas fuentes que han analizado cambios en la
interaccion entre el nivel federal y los estados, vinculadas a la conduccién de politicas publicas (Arredondo,
2003; Arredondo et al., 2005; Orozco et al, 2013; Gonzalez Block et al., 2020).

El perfil de los informantes fue personal de salud, funcionarios o ex colaboradores de servicios
estatales o federales con una amplia trayectoria profesional en los Servicios de Salud de los estados se-
leccionados, tanto en areas operativas como de toma de decisiones. Se seleccionaron combinando revision
de directorios y bola de nieve. Para enrolar a los informantes en el estudio, se les contacté mediante correo
electronico con una invitacién a participar y la guia de entrevista. Una vez que aceptaron, se realiz6 la en-
trevista de manera remota por uno de los autores de este trabajo con amplio conocimiento conceptual y
experiencia de campo en este tipo de estudios, usando la herramienta Zoom.

La guia de entrevista se desarroll6 a partir de la revision de textos clave que describen aspectos con-
ceptualesy practicos de diversas experiencias de federalismo, considerando la consolidacion de la descen-
tralizacion de los servicios de salud, la implementacion del Seguro Popular, aspectos criticos de su opera-
cion, las reformas recientes que proponen centralizar algunas funcionesy recursos de los servicios de salud
para poblacion no asegurada y una reflexion final sobre el posible efecto de la pandemia de COVID-19 en el
federalismo.

Analisis de datos

Para el componente cuantitativo, a través de los cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en
Salud (DGIS) y de la pagina de datos del Laboratorio Nacional de Politicas Pablicas (https://www.Inpp.mx/),
se obtuvieron las bases de datos en formato Excel de cada uno de los indicadores, en el periodo del ano
2000 al ano 2019 o de las fechas publicamente disponibles. Se obtuvieron los registros de poblacion de
cada una de las entidades federativas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO) correspondientes a cada ano analizado, para construir tasas/100,000 o
1,000 habitantes, segln cada indicador, y realizar la comparacién entre el primer y Gltimo ano de datos
disponibles en el periodo de estudio, asi como entre los 32 estados de la Republica Mexicana. El anélisis de
los datos se realiz6 a través del paquete estadistico STATA version 14.

Para el analisis del componente cualitativo, las entrevistas fueron audio grabadas y su contendido
clasificado tematicamente en tablas y matrices de contenido, eliminando referencias que pudieran hacer
identificables a los informantes. La definicion de categorias y elementos centrales del analisis se realiz6
combinando revision documental y discusiones de expertos, para asegurar que se consideraron de manera
efectiva los datos provenientes de fuentes primarias.
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Resultados: analisis comparativo 2000-2020

Indicadores de Salud

Necesidades de salud. La mortalidad materna, indicador reconocido como prioritario para la medicion
del desempeiio de los sistemas de salud, ha mostrado una reduccion a nivel nacional de 36% en las Ultimas
dos décadas; sobresalen por muy marcadas reducciones el Estado de México y Ciudad de México, mientras

que entidades como Hidalgo, Yucatan y Nayarit mantienen cifras elevadas de manera permanente (Figuras
1y2).

Figura |. Razén de mortalidad materna por entidad federativa. Afio 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos mortalidad, Secretaria de Salud, México.
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Durante el periodo 2000-2018, la mortalidad infantil se ha reducido a casi la mitad a nivel nacional y

practicamente en todas las entidades federativas, si bien el ordenamiento en general se mantiene. Una
al inicio del periodo a presentar tasas mas elevadas respecto al resto de los estados en el aio 2018 (Figura 3).

notable excepcion son los estados de Nuevo Ledn y Colima que han transitado de tener un buen desempeno
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La mortalidad general ha permanecido estable durante la década de estudio tanto a nivel nacional
como en los estados; en contraste, la mortalidad por diabetes se ha incrementado a mas del doble, misma
tendencia observada en la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon; es notable la permanen-
cia del estado de Colima con las tasas mas elevadas de todo el pais, mientras que los estados de Chihua-
hua, Chiapas, Campeche, Quintana Roo y Ciudad de México presentan tasas bajas en todos estos indicado-
res alolargo del periodo.

El analisis de los egresos hospitalarios por los dos indicadores seleccionados de de enfermedades cro-
nicas, diabetes mellitus e hipertension también reflejan una elevada tasa en Colima, que se mantiene a lo largo
de la década y extremadamente superior al resto de las entidades; por el contrario, Nuevo Ledn y Chihua-
hua han permanecido con tasas bajas de egresos hospitalarios por estos motivos Figura 1 (Anexos 4y 5).

Gasto en salud

Gasto en salud por entidad federativa. Para el andlisis de las tendencias del gasto en salud por
entidad federativa fueron seleccionados dos de los indicadores clave para identificar el comportamiento de
los recursos financieros que se asignan al financiamiento de los sistemas estatales de salud: Gasto en salud
como porcentaje del PIBy Gasto per capita por entidad federativa, ambos para el periodo 2000-2018.

En principio, llama la atencion el comportamiento de las tendencias de gasto tan heterogéneo entre
todas las entidades. No obstante dicha heterogeneidad, podemos identificar claramente 3 categorias de
tendencias para todo el periodo analizado. En primer lugar, un promedio de 15 entidades cuya tendencia
del gasto permanece creciente y de manera constante por arriba de la media para 2000-2012; resaltan tres
estados que para 2018 salen de este grupo y presentan una tendencia que los ubica por debajo de la media
(Baja California Sur y la Ciudad de México [CDMX]) y otra entidad, que, aunque se mantiene siempre por
arriba de la media presenta unatendencia decreciente constante paratodo el periodo (Sinaloa).

El otro grupo se refiere a un promedio de 17 entidades federativas cuyas tendencias de gasto perma-
necen de manera constante por abajo de la media, llamando la atencion entidades como Campeche, Nuevo
Ledn y Estado de México por sus tendencias tan fluctuantes, pero siempre manteniéndose por abajo de la
media. Sin duda, no deja de llamar la atencion las tendencias en Jalisco, que siempre permanece por debajo
dela mediaypara 2012y 2018 presenta unatendencia decreciente (Figura 4 y Anexo 10).

Figura 4. Gasto en salud como porcentaje del PIB; 2000 - 2018
Suma de gastos publico, privado, de bolsillo
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Fuente: Elaboracién propia a partir de bases de datos de gastos en salud, Secretaria de Salud, México.
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En cuanto a las tendencias del gasto per capita en salud por entidad federativa, varios aspectos son de

llamar la atencion: primero, para todos los afios del periodo, la CDMX permanece por arriba de la media y por
mucho, con el mayor gasto per capita en relacién con el resto de las entidades federativas. Segundo, hay un

grupo de entidades federativas que, para todo el periodo de andlisis, su tendencia de gasto per capita perma-
Finalmente llaman también la atencion entidades como Baja California y Quintana Roo, que en el aino
2000 se ubicaron por arriba de la media, pero que para 2012 y 2018 pasaron a estar por debajo de la media.

Dos entidades que estando por debajo de la media llaman la atencién son Puebla, que presenta una tenden-
La evolucion del gasto publico en salud a nivel nacional y su distribucién por entidades se muestra en la

nece de manera constante entre la 5-6 primeras de mayor gasto: CDMX, Baja California Sur, Colima, Campeche,
Sonora y Tabasco. Tercero, se observa que la cantidad de estados por arriba de la media se comporta de
manera irregular y en algunos anos del periodo va decreciendo a medida que avanza el tiempo; es decir mien-
tras en 2006 hubo 16 entidades por arriba de la media para 2012 fueron sélo 9y para 2018, Ginicamente 11.
cia decreciente constante para todo el periodo, y el Edo. de México que, a diferencia de Puebla, presenta una
tendencia constante creciente, pero manteniéndose siempre por debajo de la media nacional (Figura 5y Ane-
xos 13y 14).

Figura 5y Anexo 10.
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Infraestructura en salud. Los datos para esta dimension para los indicadores seleccionados s6lo se
encuentran publicamente disponibles a partir del 2012. A pesar de esta limitante, es posible apreciar la
heterogeneidad en la infraestructura; en cuanto a consultorios del sistema publico de salud, el promedio
nacional se ha mantenido en menos de uno por cada mil habitantes y refleja los escasos recursos dis-
ponibles en todas las entidades federativas, con la notable excepcién de la Ciudad de México, cuya capa-
cidad instalada es mas de 10 veces mayor (Figura 6).

La misma situacion se aprecia para las camas censables, que con ligeras variaciones entre entidades
muestra nula mejora en este recurso, en el que la Ciudad de México duplica la disponibilidad respecto al
resto de los estados (Figura 6). En otros indicadores de infraestructura, es notable una reduccién en qui-
réfanos y salas de expulsion, si bien persiste la Ciudad de México con una existencia por arriba del resto del

pais (Figura 7y Anexos 11y 12)

Figura 6. Numero de consultorios por entidad federativa; 2012 - 2017
Consultorios por cada mil habitantes
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Fuente: Elaboracién propia a partir de bases de gastos en salud, Secretaria de Salud.
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Figura 7. Numero de camas censables por entidad federativa; 2012 - 2018
Camas censables por cada mil habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de cubos dindmicos, Secretaria de Salud.

Recursos humanos en salud. El niimero de médicos se ha mantenido en promedio a nivel del pais en los
Gltimos 20 anos con menos de 2 por mil habitantes, si bien se aprecia un incremento que en una tercera
parte de las entidades ha permitido al menos llegar este umbral; la Ciudad de México lo duplica, en contraste
con los estados con menor capacidad de este recurso humano, principalmente Chiapas, Estado de Méxicoy
Guanajuato. Unatendencia similar se aprecia con el personal de enfermeria (Figuras 8ay 8b).
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Analisis integral de tendencias y evidencias sobre
indicadores analizados a la luz de las
politicas publicas en salud

| federalismo en salud ha expresado cambios relevantes para el periodo 2000-2020, sobre todo en la
operacion de los servicios de salud publicos para poblacion sin seguridad social. Estos servicios en
teoria han estado disponibles mediante distintos mecanismos para cerca del 50% de la poblacion
mexicana, abarcando reformas dirigidas a alcanzar el objetivo de la cobertura universal de servicios médicos.
El caso de federalismo en salud mexicano se ha instrumentado sobre la base de una serie de meca-
nismos colaborativos en donde ha correspondido a la Secretaria de Salud federal ejercer la funcién rectora.
Como parte de esta rectoria el nivel federal define objetivos en la politica de salud y el establecimiento de los
mecanismos de financiamiento para alcanzarlos. Por su parte, a los estados les ha correspondido desem-
penar el papel de implementadores, para lo cual les fueron delegadas las responsabilidades de infraes-
tructura sanitaria y manejo de recursos humanos, asi como una serie de facultades para ejercer el financia-
miento asighado.

Cambios sobre federalismo responsable en Salud

Los testimonios recabados enfatizaron que el federalismo en salud tiene su mayor expresion en los servicios
de salud para las personas sin seguridad social, los cuales dan cobertura de servicios basicos de salud a
cerca del 50% de la poblacién en promedio. Con la finalidad de dar cumplimiento a compromisos politicos
relacionados con la cobertura de servicios médicos para poblaciones desprotegidas, el gobierno federal
promovioé politicas para fortalecer los Servicios Estatales de Salud (SESA), particularmente en materia finan-
ciera. Destacaron los casos de Hidalgo y Oaxaca en sefalar que la descentralizacién de los servicios de
salud decretada en 1997 buscé atender problemas de infraestructuray némina que impedian alcanzar nive-
les 6ptimos de cobertura de servicios médicos.

La innovacion mas enfatizada por las personas entrevistadas para el periodo 2000-2020 fue la
creacion del Seguro Popular, en torno al cual se destacé el rol del nivel federal como disehador y financiador,
y de los estados como instancias de implementacién y conduccion. Hubo amplio consenso en senalar que
esta instancia fue un mecanismo de financiamiento que delegd en los estados la provisién de servicios
médicos mediante formulas e instrumentos que favorecieron la asignacion de recursos financieros a los
SESA para el pago de personal, la compra de medicamentos y algunos temas de infraestructura médica.
Este mecanismo se mantuvo entre 2004 y 2018, periodo durante el cual se ampliaron los servicios otorga-
dos a nivel estatal, buscandose diversos mecanismos de ampliaciéon presupuestal, como el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos implementado desde el nivel federal en 2007.

En todos los casos se sefald que, a pesar de las diversas criticas, el Seguro Popular proveyé recursos
financieros y asistencia técnica que favorecieron la operacion de los servicios estatales. Para tal fin, desde la
década de los anos 1990, el nivel federal busco que los estados desarrollaran mecanismos de financia-
miento complementario, lo cual redund6 en una mayor participacion financiera de los gobiernos estatales
para ampliar los recursos asignados desde el nivel federal. Dado que tomé mas de 10 anos consolidar este
esquema, las personas entrevistadas senalaron que sera un gran reto revertir este esquema hacia uno
centralizado a nivel federal, como lo propone el recién creado INSABI.

Coordinacion de los servicios de salud

Se analizé la influencia de la implementacion del Seguro Popular en la coordinacion entre la federacion y los
estados, profundizando en la forma en que el marco normativo favorecio tal coordinacion y especificando
sus ejes operativos. También se especificaron los alcances en materia de coordinacion de algunas innova-
ciones organizacionales como la creacion de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
(REPSS), para coordinar la operacion del Seguro Popular en los estados.

Las personas entrevistadas sefialaron que hubo un trabajo de armonizacion entre la normatividad
federal y la estatal, para favorecer la delegacion de funciones que hicieran factible la operacién de pro-

2 2 B—— FRM 04+ ARMANDO ARREDONDO L., EMANUEL OROZCO N., MARIO SANCHEZ D., CHRISTIAN TORRES DE LA ROSA y HORTENSIA REYES M.



gramas federales a nivel estatal. Aparte de lo establecido en la LGS, se desarrollaron instrumentos aplica-
bles a los diversos contextos estatales, para garantizar el flujo de recursos y el cumplimiento de objetivos de
las politicas de salud. El instrumento mayormente mencionado fueron los Acuerdos de Gestion del Anexo IV
del convenio de colaboracion entre los SESA y la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS)
para garantizar la operacion del Seguro Popular en los estados.

La innovacién organizacional para operar coordinadamente el Seguro Popular en los estados fueron
los REPSS, los cuales fueron creados por solicitud federal en los estados, para recibir los recursos finan-
cieros del programa y vigilar la provision de servicios médicos a la poblacion afiliada. Sobre la conduccién de
estas instancias en los estados se encontraron dos posturas; en la primera se les identific6 como instancias
con altos grados de autonomia para contratar a los SESA y organizar con éstos la provision de servicios mé-
dicos. En el segundo caso, se senald la importancia de integrarlos a la estructura de los SESA, para evitar
duplicidades, pero sobre todo para mantener el control de los recursos financieros en los SESA.

Mecanismos de transferencia de recursos financieros para la salud

En este apartado se indag6 si la complementariedad entre las normas y formulas para la asignacion de
recursos financieros para poblacion sin seguridad social han sido adecuadas a nivel federal y estatal, tratan-
do de profundizar si los mecanismos asignados mejoraron la operacién de los servicios de primer y segundo
niveles de atencion. Asimismo, se exploraron las capacidades de los SESA para generar recursos financieros
complementarios para poblacion sin seguridad social. Dado el peso conferido a la provision de servicios,
también se preguntd por el desarrollo de estrategias estatales en materia de recursos humanos para me-
jorar laadministracion de recursos financieros.

Se encontrd un amplio consenso en las entrevistas en el sentido que la normatividad federal y estatal
eran adecuadas para llevar a cabo las funciones asignadas, en buena medida porque ya tenian mas de 15
anos de operar con diversos ajustes a lo largo del tiempo. Los actores entrevistados destacaron la relevancia
del manejo de este marco normativo, y de establecer acuerdos con el gobierno estatal para dar cumpli-
miento a los fondos complementarios que definen los diversos fondos que conformaban las transferencias
federales para operar el Seguro Popular. Asimismo, senalaron que las transferencias federales en todos los
casos representaron el principal insumo financiero para operar los SESA.

Un tema que resulté complejo fue el de la corresponsabilidad financiera estatal, la cual implicaba
amplias capacidades de negocion entre los SESAy los gobiernos estatales, particularmente con las Secreta-
rias de Finanzas, las cuales no en todos los casos otorgaban prioridad a los temas de servicios médicos para
personas sin seguridad social. En este marco, algunos entrevistados senalaron el compromiso de sus go-
biernos para aportar recursos financieros adicionales a las aportaciones federales para ampliar las capaci-
dades operativas de los SESA. En contraste, otros senalaron que tal nivel de corresponsabilidad financiera
esta supeditado a la capacidad recaudatoria de los estados, la cual es muy desigual a nivel nacional. A pesar
de ello, la mayoria sefald que se siempre se buscaron aportaciones estatales, aunque fueran minimas.

Dimensiones politicas del federalismo responsable en salud

Un componente central en la conduccion de las politicas de salud ha sido la alternancia politica, contexto en
el cual se indagd acerca de la influencia del sistema de partidos politicos en la conduccion de las politicas de
salud para poblacion sin seguridad social en México, y sobre los actores e instancias federales y estatales
que han sido las mas influyentes en este proceso. En este marco se exploraron posibles escenarios de cam-
bio en la interaccién entre los niveles federal y estatal que pudieran resultar de la implementacion del
INSABI. Finalmente se indagaron algunas de las principales barreras y oportunidades para alcanzar los obje-
tivos de cobertura y provision de los servicios médicos para poblacion sin seguridad social en México, y
coémo pudiera influir la pandemia de COVID-19 en México.

Para los informantes, el régimen de alternancia de partidos politicos ha frenado que se tengan mayo-
res logros en materia de federalismo en salud, porque cada partido quiere darle un sello diferente a su
gestion. A nivel de la relacion entre estados y federacion se reporté mayor disposicién cuando ambos niveles
son del mismo partido politico. Cuando esta correlacion era diferente habia desconfianza y se requeria
mayor negociacion y capacidades de gestion. En este marco se apuntd que el Seguro Popular tuvo cierta
continuidad durante casi tres sexenios, habiendo sido basica la capacidad de negociacion de los estados.

En materia de actores clave, jugaron un papel preponderante los secretarios de salud federales, asi
como los secretarios de salud estatales. Otro actor relevante fue la CNPSS, la cual operaba el Seguro Po-
pular en coordinacion con los REPSS y los SESA. Al interior de los estados, el esquema operativo general
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consistia en un conjunto de transferencias financieras y esquemas de colaboracion y coordinacién para la
provision de servicios médicos a la poblacion afiliada. Los actores estatales entrevistados sugirieron que
con los ajustes derivados de la reforma que desaparece al Seguro Populary crea al INSABI se avecinan cam-
bios que tienden a imprimir complejidad al cumplimiento de sus objetivos de cobertura universal y atencion
médica gratuita a libre demanda.

La mayoria de las personas entrevistadas sugirieron que, con la pérdida del control sobre los recur-
sos financieros, es dificil anticipar resultados dada la complejidad adyacente al proceso de recentralizacion
de los servicios médicos para poblacion sin seguridad social. Este proceso implica devolucion de la infraes-
tructura médicay las plantillas de personal operativo, en este caso al INSABI, lo cual puede resultar azaroso
si la entidad federativa no tiene regularizados los titulos de propiedad de los predios, los pagos correspon-
dientes y si las plantillas son reconocidas por el nivel federal. Este escenario tiende a complejizarse con la
pandemia de COVID-19, dado que ésta irrumpid en México en plena reforma del sistema de salud.

Analisis comparativo de indicadores cualitativos

Una comparacion de las experiencias estatales se presenta en el Cuadro 4. El analisis realizado permite
definir cuatro periodos en torno a los cuales se ha pretendido consolidar el federalismo en salud, desde la
perspectiva de actores clave: el primero, de 1997 a 2003, y que corresponde a la consolidacion de la des-
centralizacion de los servicios de salud para poblacién sin seguridad social. El segundo abarca de 2004 a
2009 y corresponde a la consolidacion de mecanismos administrativos y del marco normativo. El tercero
acontece de 2004 a 2018, en el cual operd el Seguro Popular. Finalmente, el cuarto corresponde a la refor-
ma que crea al INSABI.

Cuadro 4. Indicadores Cualitativos. Federalismo en salud

Periodo Indicador Hidalgo Jalisco | Oaxaca | Yucatan
Establecimiento El acuerdo de
de acuerdos entre | descentralizacion La firma de convenio de colaboracién con el SP
la federacién y los |de 1997,y la firma
estados de convenio de
colaboracién con el
SP
Manejo de Esquema de federalismo Esquema de Esquema de
férmulas de gasto | cooperativo, destacando las federalismo federalismo
y mecanismos de | obligaciones estatales cooperativo, con | cooperativo,
asignacion menor peso de | destacando las
las obligaciones | obligaciones
estatales estatales
Creacién de Transformacion de
unidades la identidad juridica
administrativas de los SESA. Transformacion de la identidad juridica de los SESA.
especializadas Creacioén de nuevas | Creacién de nuevas estructuras como los REPSS.
estructuras como
los REPSS.
Desarrollo de
2000-2003 mecanismos de
control de nuevas
instancias.

Definicién de
mecanismos de Combinacion de acuerdos formales y negociacion politica.
coordinacion

Manejo del marco | Comprension de los esquemas de | Comprensién de | Comprension de los
normativo financiamiento para atraer los esquemas esquemas de
(férmulas de recursos federales y combinarlos de financiamiento para
gasto, con los estatales. financiamiento | atraer recursos
mecanismos de para atraer federales y
asignacion, recursos combinarlos con los
acuerdos de federales. estatales.

gestion)

Formacién /

seleccién de Combinacion de capacidades gerenciales y liderazgo politico.

recursos humanos
con competencias
administrativas

Mecanismos Importancia de | Importancia de los
locales de gestién | Importancia de los mecanismos los mecanismos | mecanismos de
de recursos de negociacién y respaldo politico |de negociacién | negociacién y
del gobernador. respaldo politico
del gobernador.
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Cuadro 4. Indicadores Cualitativos. Federalismo en salud (continuacion)

Periodo Indicador Hidalgo | Jalisco Oaxaca Yucatan
Actualizaciones de Relevancia de la | Relevancia de la
las leyes estatales | Relevancia de la armonizaciéon de |armonizacion armonizacion de las
de salud con las leyes, y de la negociacién de las leyes, y leyes, y de la
respecto a las entre los niveles federal y estatal. |de la negociacion entre
actualizaciones de | Las tensiones politicas por negociacion los niveles federal y
la LGS en filiacion de partidos influyen en la | entre los niveles | estatal. Las
competencias implementacion. federal y tensiones politicas
estatales estatal. por filiacién de

partidos influyen en
la implementacion.

2004-2009 | Manejo de
férmulas de gasto
y mecanismos de
asignacion El financiamiento es el tema central de las reformas. Hacia el nivel federal
recursos es relevante negociar y al interior crear compromisos de cumplimiento de
suficientes en metas y acuerdos.
cantidad y calidad
para atender la
salud de la
persona y la
comunidad)

Implementacién Se cumplié con el

de los Regimenes | requerimiento, pero | Se cumplié con el requerimiento, integrandose el
estatales de era una estructura REPSS a la operacién de los SESA.

proteccién social que restaba poder a

en salud la autoridad estatal.

Acuerdos de Tanto la ElI SPS El SPS requirié | EI SPS requirid

2004-2014 gestion para la descentralizacién requirié negociaciéon negociaciéon
operacién del SPS | como el SPS negociacién | politica. politica. Esta ha

requirieron politica. Escenario de faltado con el
negociacién Esta ha oportunidad con | INSABI.
politica. Esta ha faltado con | el INSABI.
faltado con el el INSABI.
INSABI.
Manejo de la Complejidad de negociacién para la implementacion del INSABI y amplio

2019-2020 | COVID-19 requerimiento de recursos financieros. No se tiene claridad y la

centralizacion sera compleja.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas.

Como parte del primer momento (1997-2003), destaca la relevancia de la descentralizacion para la
implementacion del Seguro Popular. Corresponden a este primer periodo la definicion del marco normativoy
organizacional con que operarian los SESA por espacio de dos décadas. Un rasgo distintivo de este periodo
es que cada entidad federativa tuvo oportunidad de establecer sus negociaciones con el nivel federal,
aprovechando coyunturas politicas cuando habia correspondencia de partidos o negociando cuando no la
habia. Para los actores fue clave la comprension del marco normativo y el aprovechamiento del financia-
miento federal para el logro de objetivos de la politica de salud. Ello se complement6 con las diversas capa-
cidades locales, sea para las reforzar aportaciones estatales, o bien para negociar condiciones especiales
en suausencia.

El segundo momento destacado por los informantes se refiere a la implementacion y consolidacion
del Seguro Popular (2004-2009). Algunos de los elementos mayormente destacados en las entrevistas
sugieren diversos grados de colaboracion entre la federacion y los estados, destacandose el esquema de
aportaciones financieras que realizaba el nivel federal para operar programas a nivel estatal. La operacion
de este esquema deleg6 en los estados facultades y recursos, estableciendo diversas oportunidades para
la negociacion. En este marco se destacé la relevancia del manejo normativo y de variables politicas que
podian influir la negociacién de recursos, siendo una de ellas la filiacion politica la cual s6lo en un estado se
expresd como poco relevante dada la oportunidad para implementar programas prioritarios para grupos
vulnerables, sobre todo grupos étnicos.

Para las personas entrevistadas, la reforma mas importante en materia de federalismo para el pe-
riodo 2004-2018 fue la implementacion del Seguro Popular, combinado en casos como Yucatan y Oaxaca
con el IMSS-Oportunidades-Prospera. En este caso destacaron el financiamiento y el manejo de las
normas para ejercerlo como la columna vertebral de la reforma. Un aspecto que favorecié una conduccion
continua fue que se contaba con instrumentos que no se modificaron mucho sobre el tiempo como los
Acuerdos de Gestion y los Anexos del Convenio de Colaboracion con el Seguro Popular. A pesar de la com-
plejidad politica para operarlo, hubo consenso en que las entidades federativas eran clave para el logro de
sus objetivos de cobertura.
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El dltimo momento identificado fue el correspondiente a la actual administracion publica federal, en
donde se cancelé la operacion del Seguro Popular y se propuso la implementacion del INSABI. Como parte
de este proceso se establecid un cambio drastico del esquema operativo descrito, al plantearse una cen-
tralizacion de recursos y al cambiarse drasticamente la relacion con los estados, sobre todo en transfe-
rencia de recursos financieros. Algunos de los informantes destacaron que esta nueva reforma fue poco ne-
gociaday que carece de un marco normativo que favorezca una conduccién adecuada. Para uno de los esta-
dos la falta de negociacion lo llevo a rechazar al INSABI, mientras que otro se mantiene por tener la promesa
de recibir apoyo para laimplementacion del plan piloto.

Hubo un amplio consenso en senalar que la pandemia de COVID-19 impuso barreras iniciales a la
implementacion del INSABI, dados los costos del proceso de conversion hospitalaria. A ello se sumo la falta
de recursos financieros que ha representado la politica de austeridad. Se avizord un escenario complejo en
el corto plazo, con incertidumbre en materia de medicamentos, recursos humanos e infraestructura, suma-
dos a un manejo politico poco abierto a la negociacion.

Analisis comparativo de indicadores COVID-19 entre entidades federativas

Durante el ano 2020, la tasa de ataque por COVID-19 a nivel nacional fue de 11.16 casos por mil habitan-
tes, superada en mas del triple por la Ciudad de México y en casi el doble por Baja California Sur; otras
entidades que rebasaron la media nacional en menor magnitud fueron principalmente las de la region Norte
del pais y Tabasco, asi como Guerrero, Querétaro y San Luis Potosi (Figura 9, Anexos 1y 15). Destacan Chia-
pasy Morelos, con tasas de ataque muy bajas.

Figura 9. Tasa de Ataque COVID-19, Afio 2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Secretaria de Salud, México.

La Figura 10, Anexos 2 y 16 muestran la tasa de mortalidad por COVID-19 por 1,000 habitantes para
el periodo 2020. En coincidencia con la tasa de ataque, la Ciudad de México, Baja California y los estados
del Norte tuvieron la mortalidad mas alta, por arriba de la tasa nacional; Chiapas y Oaxaca registraron las
menores tasas.
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Figura 10. Tasa de mortalidad por Covid-19, Afio 2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Secretaria de Salud, México.

El analisis del porcentaje de casos de COVID-19 confirmados respecto al nimero de pruebas realiza-
das permite identificar entidades federativas cuya elevada proporcion de positividad probablemente refleje
un bajo nivel de rastreo poblacional, con seleccion de personas con sintomas evidentes; es el caso de Oaxa-
ca, Hidalgo, Chihuahua y Veracruz, que registraron alrededor del doble de casos confirmados que la Ciudad
de México (Figurall, Anexos 3y 17).

Figura 11. Porcentaje de Casos Covid-19 confirmados, Afio 2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Secretaria de Salud, México.

Por Gltimo, el desempeno de las entidades federativas para la provision de servicios puede identificarse
en las tasas de letalidad. En la Figura 12, Anexos 4 y 18 se presenta el porcentaje de muertes respecto al nu-
mero de casos confirmados de COVID-19; los estados con mayores registros son Chiapas, Sonora y Baja Ca-
lifornia, aunque otros 13 estados reportaron una letalidad mayor a la media nacional. En contraste, Baja Cali-
fornia Sur, Querétaro, Durangoy la Ciudad de México tuvieron las menores proporciones en este indicador.
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Figura 12. Tasa de letalidad por Covid-19, Aiio 2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Secretaria de Salud, México.

Exceso de mortalidad 2020

Para 2020, México registré 53% mas muertes por todas las causas en comparacion con 2019. La CDMX
mostrd el mayor incremento en el pais, casi al doble respecto del aio previo. En la Figuras 13y 14 se pre-
senta la distribucion de este indicador en cada uno de los estados, de los que sobresalen por un porcentaje
mayor al 50%, ademas de la CDMX, varias entidades de la Regién Norte (Baja California, Sonora, Chihuahua,
Coahuilay Durango), asi como Puebla y Tlaxcala. Es de destacar que las menores proporciones se aprecian
en algunos estados de la Region Sur (Guerrero, Oaxaca y Chiapas), en los que no puede descartarse el sub-

registro.

Figura 13. Porcentaje de exceso de mortalidad por todas las causas, Afo 2020
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Figura 14. Exceso de mortalidad por todas las causas, en porcentaje, afio 2020.
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Retos, buenas practicas y recomendaciones de
Federalismo en Salud, México 2000-2020

Retos para el federalismo responsable en salud en México

2019-2024, que propuso la recentralizacion del financiamiento, la provision, la infraestructuray la

fuerza de trabajo de los servicios para poblacion sin seguridad social en México, es uno de los prin-
cipales desafios. Para resolverlo, las entidades federativas tendran que innovar y desarrollar nuevos meca-
nismos de coordinacién y gestién de programas para alcanzar cobertura universal en ambitos locales,
donde las decisiones de mayor relevancia regresan a ser tomadas desde el nivel federal.

Es imperativo negociar el apoyo con los actores clave de los Servicios Estatales de Salud para imple-
mentar nuevos mecanismos de gestion y financiamiento en salud. Para ello se requieren mecanismos de
coordinacion que favorezcan acuerdos entre los érdenes de gobierno federal, estatal y municipal para la im-
plementacion del INSABI, como eje estratégico del PSS 2019-2024.

Asumiendo responsabilidad financiera y considerando el comportamiento del gasto publico per ca-
pita en salud observado para el periodo 2000-2020, habra que atender la recomendacién acordada en la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, de incrementar gradualmente al menos en 0.5 cada ano el
gasto en salud a partir del ano 2015. Esta tendencia se ha revertido con el plan de austeridad del gobierno
para el periodo 2019-2024 y representa un reto mayor para las entidades con mayor desventaja en este
rubro, particularmente las del sury centro del pais.

Los nuevos mecanismos de compra consolidada (que incluyen administracion, distribuciéon y entrega)
desde el nivel central, han dificultado el abasto de medicamentos e insumos médicos desde 2019. Ello se
ha debido a la pérdida de los mecanismos establecidos que facilitaban la compra y distribucién a nivel es-
tatal, desde la implementacion del Seguro Popular en 2004.

La pandemia de COVID-19 generd retos imprevistos en 2020, superando la demanda de servicios la
capacidad del sistema de salud para su atencion, dado que coincidi6 con la desaparicion del Seguro Popular
y laimplementacion del INSABI. Este cambio profundo en la dinamica federalista que se habia creado con la
descentralizacion supone un gran aprendizaje dado que muchas entidades se habian fortalecido con los
mecanismos establecidos por el Sistema de Proteccion Social en Salud.

En el contexto de pandemia, se requerira vigilar los efectos de la reconversion de los servicios de sa-
lud en los estados y de los hospitales federales de alta especialidad, para lo que estos Gltimos se estable-
cieron como unidades de referencia en apoyo a los estados para la atencion de pacientes graves, para res-
ponder a la pandemia COVID-19. Una de las mas serias repercusiones en el desempeio de los sistemas
estatales de salud ha sido la dificultad derivada de la reconversion para atender demandas de salud para
otras enfermedades transmisibles y no transmisibles de la poblacion. De particular relevancia es el manejo,
monitoreo y seguimiento para el control ambulatorio de pacientes con enfermedades crénicas como dia-
betes, hipertension, obesidad, cancery enfermedades cardiovasculares.

Un reto urgente para la reorganizacion de los servicios estatales de salud es atender la mortalidad
excesiva de 2020, consecuencia de la alta letalidad por COVID-19 sumada a las complicaciones de otras
enfermedades para las que no se ofrecio un acceso efectivo para la atencion. Lo anterior es posiblemente el
mayor reto que se enfrentara en el corto plazo para lograr un desempeno satisfactorio del sistema de salud,
que incluye ofrecer una respuesta a la demanda de atencion hospitalaria eficaz para lograr resul-tados en
salud favorables en el marco de la pandemia de COVID-19. Esta situacion implicara fortalecer la capacidad
de los directivos estatales para obtener recursos financieros, ampliar la contrataciéon de personal de salud
calificado y la generacion de modelos de atencion apropiados al contexto local y a las necesidades de sa-
lud de la poblacién bajo su responsabilidad.

G arantizar un federalismo responsable en el marco del nuevo Programa Sectorial de Salud (PSS)

Buenas practicas estatales de federalismo en salud

El desarrollo de nuevas alternativas de financiamiento a nivel local se han establecido en algunas entidades
para avanzar hacia la cobertura universal y para modificar la dependencia de las decisiones y asignacio-
nes presupuestales federales. Estados como la CDMX, Colima, Baja California Sur o Jalisco, son ejemplo de
buen desempeno en este importante rubro.
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El fortalecimiento del rol de las Comisiones de Salud y Seguridad Social de los poderes legislativos
estatales, para apoyar decisiones de asignacion presupuestal y desarrollo de estrategias o programas esta-
tales de salud acordes a las necesidades de su poblacién. Los estados de Hidalgo, Oaxaca y Yucatan tienen
buenas practicas en este sentido.

La capacidad politica para concretar e implementar acuerdos politicos entre diferentes niveles de
gobierno, como se ha observado en la CDMX y Veracruz. Existe una amplia ventana de oportunidad en los
estados en los que coincide el mismo partido en los poderes federal, estatal y municipal. En estos contextos,
los acuerdos para la implementacion del Programa Sectorial de Salud 2019-2024 podrian agilizar los con-
venios relacionados con el INSABIy la compra consolidada y distribucion de medicamentos.

La asignacion del presupuesto por parte del Poder Legislativo para fortalecer la estructura organiza-
cional y desarrollar programas de salud que responden a las necesidades de salud locales, como ocurre en
Yucatan. En este caso, el sistema estatal de salud implement6 una Direccion General de Nutricion en Salud
para enfrentar los retos de diabetes e hipertension a nivel estatal.

Elincremento al gasto en salud por arriba del promedio nacional, particularmente en estados que han
presentado tendencias histéricas irregulares y decrecientes para el periodo de andlisis. Resulta encomiable
al respecto el comportamiento de las cuentas estatales en salud y los aportes estatales al gasto en Colima,
CDMX, Jaliscoy Tabasco, que pueden tomarse como referencia de buenas practicas.

El énfasis para implementar el modelo de atencion primaria a la salud en estados como CDMX, Nuevo
Ledn y Oaxaca. Esta iniciativa deriva en buenas practicas para mejorar la atencion a las necesidades de
salud que han sido desatendidas en la transicion al INSABI.

La respuesta a la pandemia de COVID-19 de algunas entidades como CDMX, Baja California Sur,
Querétaroy Durango para lograr las menores tasas de letalidad. Lo anterior refleja un buen desempeno en la
atencion, bajo el supuesto de un registro adecuado de los casos.
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Conclusiones

as propuestas de ajuste a las politicas de salud para poblacién no asegurada establecidas en el

Programa Sectorial de Salud 2020-2024 y el panorama epidemiolégico marcado por la pandemia de

COVID-19 han puesto a prueba al federalismo responsable en salud. La coincidencia en la imple-
mentacion del INSABI con un esquema centralizador con la pandemia COVID-19, demanda el fortaleci-
miento de la capacidad de respuesta de cada entidad federativa para poder contenerla sin descuidar los
objetivos de cobertura universal en salud para la poblacion desprotegida.

Los acuerdos de gestion y la capacidad de incidencia de los actores politicos de los niveles federal,
estatal y municipal para mejorar el financiamiento publico de los servicios estatales de salud han resultado
muy heterogéneos para atender los retos de cobertura de las entidades federativas mas desfavorecidas. El
desempeno de cada sistema estatal de salud para cumplir con el mandato constitucional de un federalismo
responsable depende de buenos niveles de gobernanza y capacidad financiera de cada entidad federativa,
representando un gran desafio en el marco de implementacion del INSABI.

La respuesta del Sistema Nacional de Salud a las necesidades de poblaciones vulnerables agudiza-
das con la Pandemia de COVID-19, requiere mejorar el desempeno con politicas pUblicas innovadoras y
sustentadas en modelos de atencion primaria a la salud acordes al contexto de cada entidad federativa.

Ante el replanteamiento de los esquemas de descentralizacion en salud que se venian implemen-
tando en México desde la década de 1980y la recentralizacion de las politicas de salud a partir de 2019, es
crucial identificar los nodos de conflicto entre los actores clave para mejorar los niveles de gobernanza
federal y estatal. El escenario post COVID-19 obliga a un replanteamiento para evolucionar hacia un siste-
ma de salud mas resiliente con capacidad de respuesta a los retos emergentes mediante acciones que
permitan superar los rezagos en salud de todos los estratos mas vulnerables de la poblacién.

Recomendaciones de politicas publicas de salud para un Federalismo
Responsable en México

Un federalismo responsable en salud debera concretar alianzas estratégicas entre los actores clave del sis-
tema de salud (Secretarias de Estado, sociedad civil, empresas, Poder Legislativo, usuarios de servicios de
salud) adaptadas al contexto de cada entidad federativa para innovar la atencion médica bajo principios
de financiamiento suficiente para responder a las necesidades de la poblacidon con servicios de salud que
ofrezcan acceso efectivo y cobertura universal. De gran relevancia para lograr mayor fortaleza en el federa-
lismo sera el logro de alianzas entre entidades, para establecer estrategias conjuntas de atencion. El inter-
cambio de servicios que ha sido demostrado exitoso en experiencias previas de algunas entidades, asi
como las alianzas publico-privadas para compensar deficiencias en la infraestructura y recursos humanos,
son alternativas viables a considerar.

En materia de financiamiento en salud, deben reconocerse y promoverse los casos de las entidades
federativas donde la tendencia del gasto ha tenido un comportamiento creciente. En las entidades donde el
comportamiento ha sido irregular o con tendencia decreciente, habra que desarrollar estrategias para una
mayor asignacion de recursos financieros mediante alternativas innovadoras. Por su parte, en los casos don-
de las aportaciones estatales sean nulas, deberan promoverse estrategias conjuntas de rectoria para un
mayor equilibrio del gasto entre aportaciones estatales y aportaciones federales al gasto publico en salud.

En términos de gasto plblico en salud, se requiere un mayor compromiso del aporte de cada entidad
federativa a la operacion de sus servicios de salud en el marco de un federalismo responsable en este am-
bito. Debera definirse para ello la responsabilidad financiera de cada estado en su aporte como se procurd
desde la descentralizacion.

Para apoyar al cumplimiento del Programa Sectorial de Salud 2020-2024, se recomienda monitorear
y ajustar periddicamente los convenios y acuerdos que se concretaron durante 2020 entre los niveles de
gobierno federal, estatal y municipal para la implementacién de sus objetivos estratégicos, particularmente
los referidos a laimplementacion del INSABI en las entidades federativas.

Es impostergable la implementacion de un sélido modelo de atencion primaria que permita la atencion
integradora a las principales necesidades de salud, con énfasis en la continuidad de la atencion para las en-
fermedades cronicas y acorde al contexto local en términos de los determinantes sociales de la salud.
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Anexos

Anexo 1. Tasa de ataque COVID-19, Aiio 2020

ENTIDAD FEDERATIVA TASA (X 1,000 h)*
Aguascalientes 11.82
Baja California 9.51
Baja California Sur 21.97
Campeche 7.25
Coahuila de Zaragoza 15.36
Colima 10.1
Chiapas 1.45
Chihuahua 9.55
Ciudad de México 36.62
Durango 13.41
Guanajuato 13.25
Guerrero 7.1
Hidalgo 7.92
Jalisco 6.18
México 8.39
Michoacan de Ocampo 6.87
Morelos 4.8
Nayarit 6.11
Nuevo Ledén 14.72
Oaxaca 6.83
Puebla 7.16
Querétaro 14.2
Quintana Roo 9.2
San Luis Potosi 18.91
Sinaloa 8.48
Sonora 16.82
Tabasco 17.2
Tamaulipas 10.79
Tlaxcala 8.07
Veracruz de Ignacio de la Llave 5.05
Yucatan 11.81
Zacatecas 12.62
Nacional 11.16

*Casos positivos confirmados por muestra de laboratorio, Comité de Dictaminacion, o por
asociacion clinica epidemiolégica durante el 2020. Proyecciones poblacion de CONAPO 2020.

Anexo2. Tasa de mortalidad por COVID-19, Afio 2020

ENTIDAD FEDERATIVA TASA (X 100,000 h)*
Aguascalientes 134.53
Baja California 205.12
Baja California Sur 132.22
Campeche 126.42
Coahuila de Zaragoza 181.75
Colima 139.21
Chiapas 32.98
Chihuahua 185.14
Ciudad de México 284.47
Durango 103.96
Guanajuato 106.64
Guerrero 98.33
Hidalgo 136.96
Jalisco 97.96
México 163.21
Michoacan de Ocampo 82.04
Morelos 95.74
Nayarit 106.55
Nuevo leén 126.11
Oaxaca 63.42
Puebla 111.36
Querétaro 102.03
Quintana roo 153.43
San Luis Potosi 137.96
Sinaloa 192.83
Sonora 178.03
Tabasco 150.92
Tamaulipas 138.22
Tlaxcala 134.78
Veracruz de Ignacio de la Llave 98.01
Yucatan 133.28
Zacatecas 129.80
Nacional 137.33

*Casos positivos confirmados por muestra de laboratorio, Comité de Dictaminacién, o por asociacién
clinica epidemiolégica y con fecha de defuncion durante el 2020.
*Proyecciones poblacion de CONAPO 2020.
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Anexo 3. Porcentaje de casos COVID-19 confirmados, Aiio 2020

ENTIDAD FEDERATIVA Yo+
Aguascalientes 33.87
Baja California 54.99
Baja California Sur 34.05
Campeche 36.32
Coahuila de Zaragoza 42.65
Colima 49.93
Chiapas 42.54
Chihuahua 56.33
Ciudad de México 31.42
Durango 44.98
Guanajuato 45.48
Guerrero 52.45
Hidalgo 56.58
Jalisco 44.29
México 37.32
Michoacan de Ocampo 41.49
Morelos 41.82
Nayarit 53.52
Nuevo Leén 47.29
Oaxaca 64.89
Puebla 41.74
Querétaro 52.26
Quintana Roo 50.23
San Luis Potosi 42.52
Sinaloa 48.40
Sonora 49.73
Tabasco 38.22
Tamaulipas 38.66
Tlaxcala 31.89
Veracruz de Ignacio de La Llave 53.41
Yucatan 43.54
Zacatecas 53.09
Nacional 40.60

*Casos positivos confirmados por muestra de laboratorio, Comité de Dictaminacién o
por asociacion clinica epidemiolégica y con fecha de defuncion durante el 2020.

Anexo 4. Tasa de letalidad por COVID-19, Aho 2020

ENTIDAD FEDERATIVA %*

Aguascalientes 11.38
Baja California 21.56
Baja California Sur 6.02
Campeche 17.43
Coahuila de Zaragoza 11.84
Colima 13.79
Chiapas 22.81
Chihuahua 19.38
Ciudad de México 7.77
Durango 7.75
Guanajuato 8.05
Guerrero 13.84
Hidalgo 17.30
Jalisco 15.84
México 19.46
Michoacan de Ocampo 11.95
Morelos 19.93
Nayarit 17.44
Nuevo Ledn 8.57
Oaxaca 9.28
Puebla 15.56
Querétaro 7.18
Quintana Roo 16.68
San Luis Potosi 9.92
Sinaloa 22.74
Sonora 10.59
Tabasco 8.77
Tamaulipas 12.81
Tlaxcala 16.71
Veracruz de Ignacio de la Llave 19.41
Yucatan 11.29
Zacatecas 10.28
Nacional 12.31

*Casos positivos confirmados por muestra de laboratorio, Comité de Dictaminacion o
por asociacion clinica epidemiolégica y con fecha de defuncion durante el 2020.
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Anexo 8. Tasa de egresos hospitalarios por HTA, 2012-2018
Egresos hospitalarios por cada cien mil habitantes

Egresos hospitalarios por HTA, 2012
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Egresos hospitalarios por HTA, 2018

5 5 3 .
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SINALOA IS 32 |
QUINTANAROO RN 23 |
MORELOS  IEEEERR 27
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CAMPECHE =23 ] 1
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos de la Secretaria de Salud, México.

Anexo 9. Tasa de egresos hospitalarios por Diabetes Mellitus, 2012-2018
Egresos hospitalarios por cada 100,000 habitantes

Egresos hospitalarios por DM, 2012
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Egresos hospitalarios por DM, 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos de la Secretaria de Salud, México.
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Anexo 10. Gasto publico en salud, 2000-2018
Miles de pesos

Gasto publico en salud, 2000

Gasto publico en salud, 2006
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de Cubos Dinamicos, Secretaria de Salud, México.
Anexo 11. Numero quiréfanos por entidad federativa; 2012 - 2017

Quiréfanos por cada 100,000 habitantes

Numero de quiréfanos, 2012 Numero de quiréfanos, 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de Cubos Dinamicos, Secretaria de Salud.
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Anexo 12. Salas de expulsion por entidad federativa; 2012 - 2017
Salas de expulsion por cada 1,000 habitantes

Numero de salas de expulsién, 2012 Numero de salas de expulsion, 2017
Ciudad de México — 54.0 | Ciudad de México * 1:3.6
Oaxaca = 213 5 | Tlaxcala TN R N T e S L Sl 13,
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Sinaloa HEENE 3.9 | i 1 Baja California  IFEE 1.1 ! ]
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.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de Cubos Dinamicos, Secretaria de Salud.

Anexo 13. Gasto en salud como porcentaje del PIB para 2018

Gasto en Salud 2018 (% PIB)

CJlo4-1.78
1.9 -2.52
B 253 - 5.26
| EFCELE: ]
B 201 -4.74
B 475 - 548

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de Cubos Dinamicos, Secretaria de Salud.
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Anexo 14. Gasto per capita en salud para 2018

Gasto per capita en salud (pesos corrientes)
] 3294 - 4736
[1 4737 - 6178
0 6179 - 621
B 7622 - 9063
B 9054 - 10505
I 10506 - 11947

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de Cubos Dinamicos, Secretaria de Salud.

Anexo 15. Tasa de ataque por COVID-19, Afio 2020

Ataque por COVID 19 (X 1000 Habs)
[J14-85
[le&5-155
B 155 - 226
B 126-296
B 205- 366

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos, Secretaria de Salud, México.
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Anexo 16. Tasa de mortalidad por COVID-19, Aiio 2020

-

Tasa de Mortalidad por Covid (X 1000 Habs)
Clo-1
Ei1-t
-2
-2
| FEE]

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos oficiales, Secretaria de Salud México.

Anexo 17. Casos confirmados de COVID-19 (% de positividad
por pruebas realizadas), Afio 2020

Casos de Covid19 (Porcentaje)
[ naz-3811
38,01 - 4481
B 4481 - 51.50
I 51.50-58.20
B 5520 - 64.80

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos oficiales, Secretaria de Salud México.
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Anexo 18. Letalidad por COVID-19, Aho 2020

Letalidad por Covid (Porcentaje)
[&en-94
Co4-127
B 127 - 164
I 161 - 195
528
Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos, Secretaria de Salud, México.
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Anexo 19. Guia de Entrevista a Actores Clave para el Proyecto “Federalismo en
Salud en México.2000-2020"

PRESENTACION

Buenos dias/tardes trabajo en el Instituto Nacional de Salud Publica y estoy participando en un proyecto de
investigacion que busca conocer algunas tematicas relacionadas con algunos efectos del federalismo en
materia de servicios médicos para poblacién sin seguridad social. Como parte de este proyecto me gustaria
invitarle a participar en una entrevista sobre esta tematica; si usted decide participar le garantizamos que lo
gue nos diga o comparta se mantendra de manera confidencial.

I. CAMBIOS EN ELFEDERALISMO (2003-2018)

1. ¢Cuales son los cambios mas destacados sobre federalismo y salud a partir de la implementacion del
Seguro Popular?

2. ¢Comose modifico la relacion entre la federacion y los estados a partir de laimplementacion del Seguro
Popular?

3. ¢Influyo esta politica la operacion de la seguridad social en los estados? ¢ De qué manera?

4. Hasta qué grado han sido congruentes las leyes federales y estatales para facilitar la implementacion
del Seguro Popular?

Il. COORDINACION DE SERVICIOS

5. ¢Como influyd la implementacion del Seguro Popular en la coordinacion entre la federacion y los
estados?

6. ¢Quécambios normativos considera relevantes a partir de laimplementacion del Seguro Popular?

7. ¢Cuadles han sido las innovaciones administrativas mas destacadas a partir de la implementacion del
Seguro Popular?

8. ¢Quéinstancias administrativas fueron creadas para fortalecer esta coordinacion?

1. MECANISMOS DETRANSFERENCIADE RECURSOS

9. ¢Enqué medida considera usted que las normas y formulas para la asignacion de recursos financieros
para poblacion sin seguridad social han sido adecuadas?

10. ¢Enqué medida considera usted que las normas y férmulas para la asignacion de recursos financieros
para poblacién sin seguridad social mejoraron la operacion de los servicios de primer y segundo nive-
les de atencion?

11. ¢Coémo evalla usted la capacidad de los servicios de salud de su estado para generar recursos finan-
cieros complementarios para poblacion sin seguridad social?

12. s Desarrollaron alguna estrategia estatal en materia de recursos humanos para mejorar la administra-
cion de recursos financieros para poblacion sin seguridad social?

IV.DIMENSIONES POLITICAS DEL FEDERALISMO

13. ¢Cémo ha influido el sistema de partidos politicos en la conduccion de las reformas para los servicios
médicos para poblacion sin seguridad social en México?

14. ¢Qué actores e instancias federales y estatales han sido las mas influyentes en este proceso?

15. ¢Como considera que cambiara esta relacion con la implementacion del INSABI?

16. ¢Qué actores e instancias federales y estatales han sido las mas influyentes en este proceso?

17. ¢Cudles han sido las principales barreras para alcanzar los objetivos del federalismo en materia de
servicios médicos para poblacion sin seguridad social en México?

18. ¢Cuadles han sido las principales oportunidades para alcanzar los objetivos de cobertura y provision de
los servicios médicos para poblacion sin seguridad social en México?

19. ¢Coémo considera usted que podria modificarse el escenario descrito, a partir de los efectos potenciales
de la pandemia de COVID19 en México?
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