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Descentralizacion de los servicios de salud:
estudios de caso en seis estados mexicanos

Nuria Homedes, PhD,(") Antonio Ugalde, PhD.?)

Homedes N, Ugalde A.

Descentralizacion de los servicios de salud:
estudios de caso en seis estados mexicanos.
Salud Publica Mex 201 1;53:493-503.

Resumen

Objetivo. Este articulo presenta los resultados de la se-
gunda descentralizacion de la Secretaria de Salud de México
(1994-2000). Material y métodos. Ademas de revisar
documentos oficiales y de archivo, estadisticas de salud y de
productividad, se realizaron observaciones en los centros
asistenciales y 232 entrevistas de profundidad en los estados
de Baja California Sur, Colima, Guanajuato, Nuevo Leon,
Sonora y Tamaulipas con directivos de las secretarias de
salud estatales y jurisdiccionales, dirigentes de sindicatos,
prestadores de servicios y representantes de la sociedad civil.
Resultados. Se identifican los problemas que los estados
tuvieron que enfrentar para implementar la descentralizacion.
Conclusiones. No se alcanzaron los objetivos trazados por
los promotores de la descentralizacion.
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Homedes N, Ugalde A.
Decentralization of health services:
Case studies in six Mexican states.
Salud Publica Mex 201 1;53:493-503.

Abstract

Obijective. This article discusses the effects of the second
decentralization of the Mexican Ministry of Health (1994-
2000). Material and Methods. It is based on a review
of official and archival documents, health and productivity
statistics, observations in clinics and hospitals, and 232 in-
depth interviews in the states of Baja California Sur, Colima,
Guanajuato, Nuevo Ledn, Sonora and Tamaulipas. The
interviewees included high-level administrators of state and
district health systems, leaders of workers unions, health
providers and representatives of civil society. Results. The
article identifies the problems that offices of health at state
level had to overcome to implement the decentralization.
Conclusions. Descentralizacion failed to achieve the objec-
tives stated by its promoters.

Key words: decentralization; health; reform; Mexico

urante las dltimas décadas, como consecuencia

de diversas presiones politicas y econdémicas,!?
la mayoria de los paises latinoamericanos efectuaron
reformas en el sector salud encaminadas a su descen-
tralizacién y privatizacién. La crisis econdmica que
empezo en la década de los ochenta originé que los
gobiernos de México y otros pafses de medianos y
bajos ingresos no pudieran pagar su deuda externa.
El Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional
(FMI) presionaron a los gobiernos a fin de que realiza-

ran ajustes estructurales que exigfan la reduccién del
gasto en educacion, salud y otros servicios sociales’ a
través de reformas sectoriales; de no hacerlo, estas dos
instituciones no estaban dispuestas a conceder mas
préstamos. Posteriormente otros organismos financie-
ros y agencias bilaterales apoyaron estas propuestas. La
descentralizacion permitirfa a los gobiernos centrales
pasar la carga financiera de los servicios sociales a
otras subdivisiones administrativas, ya fuesen estados,
regiones, provincias 0 municipios.
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En 1983, México fue uno de los primeros paises
en implementar la descentralizacién en respuesta a la
severa recesién econdmica que atravesaba el pais.

En este trabajo se distinguen dos etapas en el
proceso de implementacion: la primera corresponde al
periodo presidencial 1982-1988; y la segunda se refiere a
las administraciones de 1988 a 1994 y de 1994 a 2000 . La
administracién 1988-1994 no interrumpi oficialmente
la descentralizacién pero de facto se recentralizaron los
servicios sociales.

Durante el sexenio de 1994-2000 se avanzé en la
descentralizacién. El gobierno en turno durante 2000-
2006 no se manifesté en contra de ésta, pero desde el
principio empez6 a disefiar el Sistema de Proteccién
Social en Salud, conocido como Seguro Popular (SP), des-
tinado a la poblacién no cubierta por la seguridad social.
El SP fue disefiado y es financiado por la federacién; lo
implementan los estados y fue prioritario para esa ad-
ministracién y la siguiente (2006-2012). EI SP condiciona
la transferencia de los fondos federales al ntimero de
familias que se inscriben en el programa, y por lo tanto
representa una recentralizacién del poder decisorio.*

La primera etapa de la descentralizacién tuvo poco
éxito™®"y su costo fue elevado: 452 millones de d6lares.’
No transfirié poder decisorio y los fondos segufan ad-
judicandose desde el centro. S6lo 14 de los 31 estados
aceptaron descentralizarse.>!? Los gobernadores que se
negaron intuyeron que la descentralizacién transferirfa
mads responsabilidades sanitarias que recursos y poder
decisorio. Durante 1988-1994 hubo una contrarreforma,
centralizdndose en la oficina presidencial el manejo de
grandes fondos para programas sociales. 12

En México se han publicado estudios cuantitativos
de la segunda descentralizacién de varios estados. Un
estudio incluyé los estados de Guanajuato, San Luis
Potosi y Zacatecas.” Un segundo estudio hizo un ané-
lisis de los presupuestos en cuatro estados (Hidalgo,
Oaxaca, Tabasco y Yucatdn) e incluy6 algunas encuestas
de profundidad.™ Otro estudio valioso de la segunda
descentralizacién?® incluye datos cuantitativos, entrevis-
tas cerradas en varios estados y entrevistas abiertas en
tres (Aguascalientes, Guanajuato y San Luis Potosf).

En América Latina se ha avanzado mucho en la
aplicacién de las técnicas cualitativas a los estudios del
sector salud.!>!® Los estudios cualitativos enriquecen el
entendimiento de una realidad social que es imposible
captar en estudios cuantitativos.

* Cardozo-Brum M. La politica de descentralizacién de servicios de
salud: andlisis de su proceso y evaluacién de resultados. México DF,
(Documento no publicado), 1995.
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Objetivos

El objetivo del presente articulo es comparar los resulta-
dos delos estudios cualitativos que examinan la segun-
da etapa de la descentralizacién mexicana (1994-2000)
con las metas anticipadas por las agencias mencionadas
anteriormente:”? fortalecer la participacién comuni-
taria y la democracia, mejorar la eficiencia y mejorar la
calidad de la atencién (cuadro I).

Los estudios de caso que cumplen con estos cri-
terios de inclusién se realizaron en los estados de Baja
California Sur, Colima, Guanajuato, Nuevo Leén, Sonora
y Tamaulipas. En el caso de Nuevo Leén se presentan
también los resultados del tinico estudio cualitativo
sobre descentralizacion a nivel jurisdiccional que se
ha hecho en México. Los primeros cinco estados se
descentralizaron en la primera etapa y firmaron otro
convenio de descentralizacién en la segunda, mientras
que Tamaulipas firmé sélo el segundo convenio.

Descripcion de los estados

Sonora, Nuevo Leén y Tamaulipas estdn en la frontera
con los Estados Unidos de América, y junto con Baja
California Sur (BCS) tienen un ingreso per cdpita, un
porcentaje de poblacién asegurada (60-65%) y un indice
de salud superior a la media nacional.

Cuadro |
SUPUESTAS VENTAJAS DE LA DESCENTRALIZACION'7-20

I. Fortalece la participacion comunitaria y...
Cuando la comunidad participa en la planificacion de los servicios y en
la toma de decisiones, los servicios responden mejor a las necesidades
locales y mejora su utilizacion.
Mejora el control de los recursos porque la comunidad puede exigir
que se presten los servicios que son necesarios de forma oportuna.
2. Promueve la democracia
Al aumentar la participacion de la comunidad en la planificacion y gestion
de servicios de salud se promueve la democracia.
3. Mejora la eficiencia
Los administradores organizan los servicios de acuerdo con las nece-
sidades locales.
La comunidad conoce mejor los recursos disponibles y saben cémo
maximizarlos.
La comunicacion entre los niveles administrativos estatales, jurisdiccio-
nales y municipales es mas facil y se evitan malentendidos y mal uso de
recursos.
La toma de decisiones es més 4gil cuando se hace localmente.
Se rompe con la cultura de las grandes burocracias y de los sindica-
tos.
4. Mejora la calidad de la atencion
La poblacion tiene més acceso a los gestores del sistema y exige mejores
servicios.
Los trabajadores tienen mayor flexibilidad para organizar su jornada
laboral.
Es mas facil establecer sistemas oportunos de suministros de insumos
y medicamentos.
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En Colima, el ingreso per cdpita y los indices de
salud (mortalidad infantil y materna, esperanza de
vida, y mortalidad general) son mejores que la media
nacional, aunque 48% de la poblacién es pobre y la ma-
yoria (52%) no tiene seguridad social. Guanajuato es un
estado pobre; s6lo 36% de la poblacion tiene seguridad
social, y aunque su densidad de poblacién es el triple
de la media nacional, una tercera parte vive en zonas
rurales dispersas. Sus indicadores de salud estan por
debajo de la media nacional.

Politicamente, los seis estados son muy diferentes:
Tamaulipas y Colima siempre han sido gobernados
por el Partido Revolucionario Institucional (PRI). En
Guanajuato gobierna el Partido Accién Nacional (PAN)
desde 1994; en BCS, una alianza del Partido de la Revo-
lucién Democrdtica (PRD) y el Partido del Trabajo (PT)
han gobernado desde 1999. En Nuevo Le6n ha habido
una alternancia PRI-PAN en el gobierno desde la década
de los noventa.

Material y métodos

El detalle de la metodologfa de cada uno de los estudios
de caso puede consultarse en sus publicaciones.?' Basta
decir que todos ellos fueron realizados entre 1998 y 2002
por diferentes investigadores, con metodologias cualita-
tivas (entrevistas de profundidad, observaciones), que
combinaron con datos de archivos (documentos legales
y normativos), y datos cuantitativos publicados por las
secretarfas de salud federal y estatales (informacion
financiera, recursos y desempefio del sistema, estadis-
ticas de salud). En Guanajuato también se realizaron
grupos focales. La semejanza metodoldgica, asi como la
coincidencia en los cargos de las personas entrevistadas
(secretarios y otro personal administrativo y clinico de
las secretarfas estatales de salud; representantes de aso-
ciaciones profesionales, partidos politicos, miembros de
las asambleas legislativas estatales, sindicatos de la salud
y sociedad civil; académicos; periodistas; alcaldes y di-
rectivos del Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS],
y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado [ISSSTE]) han permitido reunir
los estudios en un solo articulo. En los seis estados se
realizaron un total de 232 entrevistas de profundidad.

En Baja California Sur se efectuaron 27 entrevistas
de profundidad, 15 de ellas con personas directamente
involucradas en el proceso de descentralizacion: el se-
cretario de Salud, los directores de Planificacién, Regu-
lacion, Recursos Humanos, Administracién, Servicios
de Salud, directores de hospitales, jefes de jurisdiccion,
representantes de ONG y de sindicatos.?!

En Guanajuato se hicieron un total de 30 entrevistas
semiestructuradas a administradores de la Secretaria de
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Salud, del IMSS, del ISSSTE, representantes de partidos
politicos, sindicatos, académicos, ONG y periodistas.
En una segunda etapa se realizaron 57 entrevistas con
profesionales de la salud (médicos, enfermeras, traba-
jadores sociales y personal de laboratorio).?

En Sonora se llevaron a cabo 23 entrevistas de
profundidad para estudiar el impacto de la descentra-
lizacién en los servicios de salud estatales. Se entrevisto
a administradores de la Secretarfa de Salud, lideres de
los partidos politicos y de sindicatos de trabajadores,
personal de los institutos de seguridad social, miembros
de la comision de salud y académicos.”

En Colima se entrevisté a 20 personas, de las cuales
10 eran funcionarios de salud que habian participado
en el proceso de descentralizacién o que habfan pre-
senciado su implementacién. Otros entrevistados eran
informantes calificados de la sociedad civil 2

En Tamaulipas se entrevisté a 38 personas, in-
cluyendo jefes de divisién de la Secretarfa de Salud,
directores de hospitales, directivos de asociaciones
profesionales, miembros de diversas ONG, directivos
de partidos politicos y sindicatos, administradores del
IMSS y académicos.”

El perfil de los 39 entrevistados en Nuevo Leén
es igual al de Tamaulipas.”® Ademds se hicieron dos
entrevistas de dos horas cada una al secretario de Salud
y 18 entrevistas en las jurisdicciones.

Las entrevistas en Baja California Sur, Colima,
Guanajuato y Sonora se grabaron y se transcribieron;
en Nuevo Le6n y Tamaulipas dos entrevistadores par-
ticiparon en cada una de las entrevistas; uno de ellos
tomaba notas que se transcribieron y consensuaron al
terminar cada entrevista.

Para mantener el anonimato de los entrevistados,
los identificamos por el cargo que ocupaban (jefe de
servicios, alto cargo administrativo, etc.) y a veces cam-
biamos su género.

Estudios de caso

Utilizamos informacién proveniente de los estudios
de caso*™ para determinar si la segunda fase de la
descentralizaci6n en los seis estados ha alcanzado los
resultados que se presentan en el cuadro L. El anlisis
se basa en las conclusiones que aportaron los seis
estudios.

Fortalece Ia participacion comunitaria y promueve
la democracia

En ninguno de los seis estados participaron los em-

pleados de salud o las comunidades en la decisién
de descentralizar ni en definir las caracteristicas de la
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descentralizacién. En Colima, un funcionario de salud
de alto nivel comento:

“Fue una imposicién de lo que tenfamos que hacer; tam-
bién tengo entendido que los gobernadores cuando iban
a suscribir el acuerdo tenfan serias dudas, inquietudes,
pero finalmente hubo presiones para que lo firmaran.”

El poder decisorio que se transfiri6 a los estados
quedo centralizado en las secretarfas estatales de salud.
En Colima, otro funcionario que observé de cerca la
descentralizacién dijo:

“Durante esa administracion, todas las decisiones se
realizaron en la ctpula del estado, no nos tomaron
opinién...”

La participacion de la sociedad civil ha sido minima
en los seis estados. Dirigentes de ONG de BCS hicieron
los siguientes comentarios:

“La Secretarfa de Salud a nivel federal a veces invita a
nuestros representantes, pero aqui no. Como organiza-
cién no nos toman en cuenta...”

“[Las organizaciones civiles] participan en lo que las au-
toridades quieren que participen, por ejemplo en comités
de salud... pero alguien ha preparado la reunién y se
aseguran de que la gente diga lo que los organizadores
quieren.”

Un dirigente sindical de Colima explicé:

“Unicamente nos dijeron de manera verbal sobre la
reforma, nada oficial... no les preguntaron a los traba-
jadores...”

En Nuevo Ledn, directivos de la secretaria estatal
admitian abiertamente que la comunidad no debia
participar en la planificacién de los servicios. En BCS
se crearon comités de salud en las escuelas y centros
de salud, se hicieron foros en las comunidades, y en
los centros de salud y hospitales se colocaron buzo-
nes de sugerencias; pero seglin un entrevistado, la
informacién recabada no se utilizaba para la toma
de decisiones. Un entrevistado comenté: “Yo veo a la
sociedad muy apatica... la gente hace lo que se le dice,
no hay una discusién ptblica”. Un representante de
una ONG de Colima esclarecia la participacién de la
sociedad civil:

“Alas reuniones que convocaba la Secretarfa asistfamos

diferentes instituciones, de salud y otras como nosotros,
que tenemos actividades relacionadas con la salud; nos
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presentan un programa ya realizado y nos dicen dénde
quieren que los apoyemos... nosotros no disefiamos el
programa, son programas que vienen de México...”

En los estados no ha aumentado sensiblemente la
transparencia de las secretarfas de salud, que es uno de
los pilares bésicos de la democracia.

En BCS, el dirigente de una ONG comentd:

“... [las autoridades de salud] son muy renuentes a com-
partir informacién... no hay transparencia.”

En el estado de Tamaulipas, un legislador de la opo-
sicién no pudo conseguir el presupuesto de la Secretaria
Estatal de Salud, que deberia ser accesible al publico y
ciertamente a los legisladores.

Una excepcién fue Nuevo Leén, donde el secretario
de Salud se propuso facilitar informacién y transfiri6
poder decisorio a las jurisdicciones.

Participacion a través del trabajo comunitario
y las cuotas de recuperacion

En Sonora la participacion consistia en el apoyo que la
ciudadania otorgaba durante las campaiias de salud, si
bien no se les inclufa en el disefio ni se preguntaba qué
tipo de servicios deseaban recibir. Los entrevistados de-
nunciaron la tendencia de la secretaria a extraer dinero
o trabajo gratuito de las comunidades mds pobres: se
esperaba que dedicasen tiempo a los aspectos logisticos
de las campanas y dieran de comer a los trabajadores de
salud que se trasladaban a las zonas rurales.

Para las secretarfas de salud de BCS y de Gua-
najuato las cuotas de recuperacion eran una forma de
participacién comunitaria, aunque ni en estos ni en
ninguno de los otros cuatro estados se permiti6 que la
sociedad civil participara en establecer su monto ni en
definir su destino.

En Colima, donde una proporcién elevada de la
poblacién sin seguridad social depende de los servicios
dela Secretarfa de Salud, los ingresos por cuotas siempre
han sido superiores a la aportacién del propio estado a
los servicios de salud.

En Guanajuato se llegé a imponer cuotas de
recuperacién incluso en los servicios incluidos en el
Programa Ampliado de Cobertura (PAC) financiado
por el Banco Mundial, a pesar de que los servicios de
este programa debfan ser gratuitos.

En Tamaulipas las cuotas de recuperacién por
hospitalizacién en el Hospital General eran superiores
alas de algunos hospitales privados en el vecino estado
de Nuevo Ledn, y ese hospital aument6 las cuotas de
recuperacion de la consulta externa sin consultar al
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Consejo Estatal de Salud. Aunque se viol6 la norma,
nadie fue amonestado.

Las comunidades tampoco participaron al decidir
el destino de los fondos recabados a través de las cuotas.
Excepto en Tamaulipas, donde la comunidad consiguié
que la legislatura obligara al Hospital General a perdo-
nar las deudas adquiridas con el hospital a los 12 meses
de haber recibido la alta hospitalaria, en ninguno de los
estados se observé que los servicios de salud modifi-
caran su funcionamiento en respuesta a las demandas
de la sociedad civil o de los usuarios. En general, una
parte de los ingresos por cuotas de recuperacién se
destinaba a la compra de medicamentos e insumos,
pero también se utilizaban —como en el caso de Nuevo
Ledn- como incentivos para el personal, convirtiéndose
en un impuesto regresivo. En Tamaulipas se utilizaban
a discrecién del director del establecimiento de salud
donde eran recabadas.

Mejora la eficiencia

Los propulsores de la descentralizacién asumieron que
al descentralizar la toma de decisiones los servicios res-
ponderfan mejor a las necesidades de la comunidad, se
maximizarfa el uso de los recursos locales y aumentaria
la eficiencia y productividad de los servicios.?®

En ninguno de los seis estados se ha documentado
un aumento de la eficiencia ya sea técnica o en la asigna-
cién, aplicacién o distribucién de los recursos (allocative
efficiency) atribuible a la descentralizacién. En todos
los estados, menos en BCS, aumento la productividad
(ndmero de consultas por médico), pero no la eficiencia,
porque en todos aumentaron los gastos, y se desconoce
si mejord o empeoro la calidad de los servicios.

Las entrevistas de profundidad sugieren que la allo-
cative efficiency se deteriord: los nuevos vastos recursos
se invirtieron preferencialmente en atencién hospitalaria
en vez de atencién primaria, y en las zonas urbanas en
lugar de las rurales. Un administrador de los servicios
de salud de BCS coment:

“Este gobierno ha destinado bastantes recursos a salud,
pero es dificil ver para qué han servido... El hospital tenfa
un exceso de camas, y los administradores insistfan en
que todas tenfan que estar ocupadas, y lo que es peor,
querfan abandonar el hospital y construir otro en la
misma drea, con un costo de 520 millones.”

Otros dos administradores del mismo estado co-
rroboraban:

“Lainfluencia politica es una mala cosa. Al final, los poli-
ticos ganan, las decisiones son basicamente politicas.”
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“;Para qué sirve la descentralizacion si todo sigue fun-
cionando igual?”

En Guanajuato, entre 1998 y 2000, mds de 60% de los
fondos estatales para salud se invirtieron en hospitales
de segundo y tercer nivel, aunque la atencién primaria
era prioritaria. Otros estados invirtieron en ésta pero
algunos también fueron ineficientes. En Tamaulipas se
siguieron construyendo centros de salud, aun sin tener
el personal necesario para dar los servicios. Lo mismo
sucedié en BCS, como sugiere el comentario de un jefe
de servicios:

“[La descentralizacién] no ha aportado grandes benefi-
cios. El centro de salud estaba bonito, pero vacio. Siguen
teniendo los mismos problemas.”

La pérdida de las economias de escala también
contribuyé a disminuir la eficiencia del sector. Con la
descentralizacién los estados se hicieron cargo de la
compra de insumos y medicamentos a un precio supe-
rior al que anteriormente obtenfan del nivel federal.

En Nuevo Leén no se habia calculado el costo adi-
cional que la compra fragmentada de medicamentos e
insumos por las jurisdicciones podria representar. Por
otra parte, 40% de los medicamentos se compraban en
las farmacias privadas a precio de venta al publico. Los
otros estados tampoco habian calculado el costo adi-
cional o la reduccién de gasto originado por la compra
directa de insumos y medicamentos.

En Colima se detectd otro uso ineficiente de recur-
sos. El proceso incompleto de descentralizacién hizo que
se siguieran implementando programas verticales que
las secretarfas estatales no podfan alterar. Un informante
en este estado explico:

“Existen dos programas sin direccién... el de defectos
del tubo neural; no tenemos un solo caso desde hace
dos afos, pero tenemos que seguir mandando informes
y consumir recursos humanos y financieros...”

Para mejorar la eficiencia, a través de generar
demanda, las secretarfas de salud de Guanajuato y
Nuevo Leén establecieron contratos y mejoraron los
mecanismos de coordinacion interinstitucional. Segin
un empleado de la Secretarfa de Salud de Guanajua-
to:

“San Luis La Paz es un ejemplo de verdadera coordi-
nacién con el IMSS... encontramos una férmula que en
lugar de beneficiar a 120 000 personas ahora beneficia
a més de 300 000, y en lugar de construir otro hospital
ahora utilizamos las camas del IMSS.”
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En Nuevo Ledn, la Secretaria de Salud firmé con-
tratos con 20 municipalidades para mejorar la oferta de
servicios. Los municipios también aportaron fondos. El
secretario de Salud se propuso fortalecer los vinculos
con los sistemas de seguridad social para ofrecer servi-
cios a poblacién asegurada en dreas rurales.

Por otro lado, se debe reconocer que la descentra-
lizacién no es un requisito para establecer acuerdos in-
terinstitucionales dentro de los estados. En Tamaulipas,
antes de la descentralizaci6n los hospitales ptblicos eran
auténomos y durante afios tuvieron contratos con el
IMSS y con el ISSSTE. Curiosamente, con la descentrali-
zacion los hospitales perdieron su autonomia y pasaron
a depender administrativamente de la Secretaria de
Salud del estado.

Nuestro estudio no pretende cuantificar los cambios
en la eficiencia producidos por la descentralizacién,
sino identificar las causas que han podido contribuir o
impedir su aumento. Segtin estdndares internacionales
el recurso médico sigue teniendo una productividad
muy baja y la descentralizacién no ha aumentado el uso
eficiente de este recurso.

Las influencias politicas -y en México también los
sindicatos—, tienen en todos los pafses un impacto sig-
nificativo en el uso de recursos. Es dificil establecer si
después de la descentralizacién las influencias politicas
estatales tienen un impacto mds o menos negativo en
la eficiencia, pero si se puede afirmar que decisiones
basadas en criterios politicos siguen entorpeciendo la
implementacion de mejoras en allocative efficiency.

La descentralizacién ha permitido innovaciones
y aumentado la demanda y utilizacién de algunos
servicios. Pero si se considera el aumento del gasto, los
comentarios de los entrevistados en los seis estados, la
construccién de clinicas y hospitales innecesarios, y los
pocos cambios descritos, se concluye que la descentra-
lizacién no ha mejorado la eficiencia en el uso de los
recursos. Incluso podria insinuarse que ha habido un
deterioro.

Mejora la calidad de la atencién

Los estudios de calidad utilizan indicadores que mi-
den m4s bien la calidez (satisfaccién de los usuarios
con los servicios) y la disponibilidad de insumos y
medicamentos. La satisfaccion de los usuarios con los
servicios puede responder a la percepcién de calidad
de los mismos, pero también puede ser resultado de un
trato atento, instalaciones agradables, cortos tiempos
de espera, etc. Asimismo, las mejoras o deterioros de la
morbimortalidad de la poblacién responden a causas
muiltiples y las mejoras de los servicios de salud tienen
un impacto reducido en esos cambios.
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Se pueden formular hipétesis que correlacionan la
descentralizacion y la mejora de la calidad a través de
terceras variables (intervening variables). Todas las varia-
bles terceras tienen que ser calificadas. Por ejemplo, el
acceso oportuno a medicamentos es una condicién en
muchos casos necesaria para mejorar la calidad, siem-
pre que sean usados adecuadamente. De lo contrario,
la presencia de medicamentos puede tener el efecto
opuesto.”%

Las entrevistas indican que la mejora en la disponi-
bilidad de equipos e insumos no fue uniforme en todos
los estados. El estudio de Guanajuato conclufa:

“Estd claro que después de varios afios de descentrali-
zacioén, importantes aspectos que afectan negativamente
la calidad no han sido resueltos. Entre ellos se incluyen
problemas relacionados con la carencia y calidad de los
equipos, la calidad de la supervision, el sistema de re-
ferencias, la carencia de medicamentos y la continuidad
de atencién médica.”

En Colima, un informante que ocupaba un alto
cargo en la administracién afirmaba:

“La experiencia del afio pasado fue gravisima, porque se
retuvo el presupuesto durante cinco meses... eso afectd
sobre todo a los medicamentos y [a la] continuidad en
los programas... nunca respetan lo que solicitamos para
medicamentos e insumos. .. existe deficiencia en el abasto
de medicamentos y esto ocasiona el abandono del trata-
miento o que [el paciente] no regrese mds.” [ ].

Varios de los encuestados en BCS indicaron que la
falta de presupuesto para medicamentos y suministros
empeord la calidad de los servicios. Por el contrario, en
Nuevo Le6n mejord notablemente la disponibilidad de
medicamentos, pero no se realizaron estudios para de-
terminar si también habfa mejorado su uso adecuado.

La descentralizacién de servicios de salud es una
reforma técnica y administrativamente compleja, que
exige el desarrollo de normas claras que se puedan im-
plementar durante el proceso de cambio. Si se prepara
una normativa adecuada y un sistema de supervision
efectivo se podria esperar que, manteniéndose todas
las otras variables constantes, mejorase la calidad de
los servicios de salud.

El personal entrevistado de la Secretaria de Salud
de BCS se quejaba de la falta de supervisién. Los diri-
gentes de la Secretaria de Salud de Colima atribuian
los problemas en el desempefio de los servicios a la
falta de normatividad. En cambio, ante la carencia de
una normativa, la Secretaria de Salud de Nuevo Le6n
decidié desarrollar sus propias normas.
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El hecho de que los estados interpretasen en forma
marcadamente diferente el proceso de implementacién
de la descentralizacién sugiere una falta de planificacién
o de comunicacién. Las encuestas no permiten afirmar
que la calidad dela atencién hubiera mejorado en cinco
de los estados y tampoco permiten afirmar categdrica-
mente que ésta hubiese mejorado en Nuevo Ledn.

Descentralizacién y equidad

Si bien se sugirid, aunque no de forma taxativa, que la
descentralizacion incrementarfa la equidad, estudios
realizados diez afios después sugieren lo opuesto;¥’ entre
otras razones porque las regiones mas pobres tienen
mayores dificultades para captar recursos humanos y
financieros. Durante los estudios de caso no se recabé
informacion especifica para caracterizar el impacto de
la descentralizacién en la equidad. Sin embargo, la de-
pendencia de las cuotas de recuperacién y el hecho de
que algunos estados utilizaran su poder decisorio para
incrementarlas sugiere que la descentralizacién pudo
haber acrecentado la inequidad. Asimismo, el poco
impacto del Fondo de Solidaridad Nacional de Salud
afiade peso a esta hipotesis.

El problema de establecer una cuota de solidaridad
lo expresa bien el entonces secretario de Salud de Nuevo
Ledn, al decir que no le parecia correcto que Nuevo Leén
pagara una cuota de solidaridad a la Secretarfa de Salud
para que fuese transferida a otros estados mds pobres, ya
que en su opinién la desorganizacién de los programas
en estos estados era el resultado de la incompetencia de
los politicos. Con todo, la existencia del Fondo no impidié
que la inmensa mayoria de los fondos del gobierno cen-
tral se siguieran adjudicando con base en presupuestos
histéricos y que los estados mds pobres siguieran reci-
biendo menos recursos per cdpita que el resto.

La decision de la Secretarfa de Salud de Nuevo
Ledn de utilizar los fondos de generaciéon propia
(provenientes casi en su totalidad de las cuotas de re-
cuperaci6n) para estimulos al personal era una forma
de subvencionar los salarios de la clase media a partir
de las contribuciones de los mds pobres del estado, que
son los que utilizan los servicios de la Secretarfa.

El secretario de Salud de Guanajuato, refiriéndose
al cambio que la descentralizacion produjo en la distri-
bucién del presupuesto federal, comento:

“[antes de la descentralizacién] la distribucion del pastel
nacional [presupuesto de salud] no ha obedecido a una
simetria de igualdad entre regiones... ahora si, [se va
hacer] con un criterio de cémo dividir el pastel en 32 re-
banadas... para combatir las asimetrfas a nivel nacional. ..
desgraciadamente es una férmula que no se aplica sobre
100% del recurso”.
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En Guanajuato habia una clara preferencia por
invertir recursos de salud en hospitales y servicios de
especialidad urbanos, accesibles a toda la poblacién
segtin los decisores, aunque estd bien establecido que
la gran mayoria de los residentes rurales tienen dificul-
tades para acceder a dichos servicios.

Descentralizacion en las jurisdicciones
de salud en Nuevo Leén

Nuevo Leén es el tinico estado que descentralizé sus
ochojurisdicciones. El drea metropolitana de la ciudad
de Monterrey estd dividida en cuatro, dos de las cuales
agrupan a varios municipios aledafios que incluyen
pequefios centros urbanos y dreas rurales; las dos ju-
risdicciones que sdlo incluyen barrios tienen un poder
decisorio limitado, ya que el municipio tiene recursos
propios de salud y goza de cierta autonomia frente
al estado. La jurisdiccion ntimero ocho cubre un drea
rural muy pobre, comparada con las otras, y depende
totalmente de los servicios de salud estatales.

Los datos que presentamos provienen de documen-
tos de la Secretarfa de Salud estatal y de visitas de campo
a cuatro jurisdicciones (dos urbanas y dos rurales) en
las que se efectuaron varias entrevistas.’!

Las jurisdicciones son responsables de los servicios
de atencién primaria y de las actividades de salud ptibli-
ca. Los hospitales responden directamente a la Secretaria
Estatal de Salud. Hay dos tipos de centros de salud:
centros bdsicos (con médicos generales y enfermeras,
generalmente cumpliendo su afio de servicio social
obligatorio), y aquellos que ofrecen los cuatro servicios
bdsicos de especialidad médica (medicina interna, pe-
diatrfa, obstetricia/ginecologfa y cirugfa), ubicados en
centros urbanos.

Organizacion de las jurisdicciones

Cada jurisdiccién tiene su propia estructura y sede
central. El director es nombrado por el secretario de
Salud estatal. Las jurisdicciones que visitamos tenfan
entre 200 y 500 empleados.

Las jurisdicciones constaban de divisiones (servi-
cios de salud, epidemiologia y medicina preventiva,
regulacion sanitaria, participacién comunitaria, admi-
nistracion, educacién, salud reproductiva, y estadistica
e informaci6n), y a su vez, algunas de estas divisiones
tenfan sus propias unidades.

Transferencia de poder decisorio a las jurisdicciones

La Secretarfa de Salud de Nuevo Leén transfirié poder
decisorio a las jurisdicciones al principio del gobierno.
Las funciones que se descentralizaron fueron:
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- La organizacién administrativa de las oficinas
jurisdiccionales.

- La negociacién de la transferencia geografica de
personal dentro de las jurisdicciones, con la auto-
rizacién previa del empleado y del Sindicato Na-
cional de Trabajadores de la Secretarfa de Salud.

- La capacidad para captar recursos directos de los
municipios.

- La administracion del presupuesto (excepto sala-
rios).

- Elpoder para establecer el monto de las cuotas de
recuperacion y las excepciones al pago de cuotas.

- Algunas funciones de regulacion sanitaria.

Los directores de las jurisdicciones no hicieron
cambios significativos en sus organigramas, en parte
porque el control de personal seguia centralizado en la
Secretarfa de Salud federal. Por otra parte, la necesidad
de transferir personal de una clinica a otra es importante
porque la demanda de servicios puede cambiar con
los cambios demogréficos, con los contratos que las
jurisdicciones podian firmar con los municipios o con
los que la Secretarfa estatal firmaba con los institutos de
seguridad social.

Contratos con los municipios. A cambio de un pago por
parte del municipio, la jurisdiccién se comprometia a
ofrecer a los trabajadores municipales servicios gratui-
tos, sin pago de cuotas de recuperacién. Asimismo, se
firmaron otros acuerdos mds limitados; por ejemplo,
un municipio ofrecié un edificio para un programa de
prevencién de sida, y la jurisdiccién se comprometié
a buscar fondos para iniciar el programa. En otros
municipios se compartieron gastos, como en la reno-
vacion de un centro de salud, la compra de un sistema
de comunicacién por radio, o la adquisicién de una
ambulancia.

La devolucién de la capacidad decisoria a las
jurisdicciones facilité la capacidad de respuesta a las
necesidades sanitarias percibidas por las autoridades
municipales, si bien estas necesidades podrfan respon-
der a otros intereses; por ejemplo, para las autoridades
municipales la compra de una ambulancia puede de-
vengar dividendos politicos porque la poblacién lo ve
como una modernizacién de los servicios de salud.

Transferencia decisoria sobre recursos financieros. En 1997,
la Secretarfa de Salud permitié que las jurisdicciones
utilizaran su presupuesto para comprar libremente
todos los insumos que necesitaran a cualquier oferente,
lo que hasta ese momento no se habia dado en ningtin
otro estado de la federacién.

500

Dos afios después, en 1999, la Contraloria del estado
comunicé ala Secretarfa de Salud que la descentralizacién
de compras a las jurisdicciones violaba la Ley Estatal de
Adquisiciones, con lo que se dio marcha atrds al intento.
Apartir de esa decisién la compra directa por parte de las
jurisdicciones se redujo a lo que podian adquirir con los
recursos que generaban mediante las cuotas de recupe-
racién. De acuerdo con el director de una jurisdiccion:

“Desde 1999 hemos ido poco a poco perdiendo la ca-
pacidad de hacer compras directas con los fondos del
estado...”

Un jefe de departamento de finanzas comenté:

“Tenemos que usar proveedores aprobados por el esta-
do... Algunas veces pagamos mas de lo que debemos,
porque nosotros podemos encontrar proveedores que
nos ofrecen mejores precios...”

La Secretarfa estatal sigue pagando directamente
todos los costos fijos de las jurisdicciones, como agua,
electricidad, teléfonos, mantenimiento de equipos, se-
guros, servicios de limpieza y las inversiones mayores
de infraestructura.

Quizd el proceso mds innovador que realizé la
Secretarfa de Salud fue la compra de medicamentos.
Las jurisdicciones y los hospitales ptblicos hacian su
pedido de medicamentos a la Secretarfa de Salud estatal
y ésta realizaba la licitacién publica. Las empresas que
ganaban los contratos se comprometian a aumentar o
disminuir en 20% el pedido de medicamentos de cada
jurisdiccion y hospital sin modificar el precio unitario,
lo que les permitia hacer ajustes de acuerdo con los
cambios en la demanda de medicamentos. Ademads
debian entregarlos directamente a los almacenes de las
jurisdicciones, con lo cual fue posible cerrar el almacén
estatal de medicamentos y reducir el tiempo de entrega.
En caso de emergencia, las jurisdicciones y hospitales
podian comprar los medicamentos directamente en las
farmacias privadas.

En una entrevista un alto funcionario de la Secre-
tarfa de Salud de Nuevo Leén comentd:

“Ahorramos dinero al descentralizar el proceso de adqui-
sicion [de los medicamentos] a las jurisdicciones. Antes,
los insumos y las medicinas no se distribufan cuando
se necesitaban; los servicios y los usuarios se quejaban
porque no tenfan los insumos y las medicinas en el mo-
mento que se requerfan... o porque los medicamentos
que recibian tenfan fechas de caducidad muy préximas.
Ahora ya no tenemos ese problema.”
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Un director de jurisdiccion explicé:

“La descentralizacién nos ha permitido tener los medi-
camentos que necesitamos en 24 horas.”

Las cuotas de recuperacion. La Secretarfa de Salud fe-
deral tenfa normas sobre las cuotas de recuperacion
que la Secretaria de Salud de Nuevo Leén decidi6 no
seguir. El secretario de Salud estatal coment6 en una
entrevista:

“Hay normas nacionales sobre la cantidad que podemos
cobrar [por las cuotas de recuperacion], pero nosotros no
las seguimos. A final de cuentas, aquellos que pueden
pagar pagan, y los que no pueden, no pagan.”

Los directores de las jurisdicciones tenfan clara esta
postura y libertad para decidir las cuotas que querfan
cobrar en sus jurisdicciones. Uno de ellos indicé:

“Nuestra politica es cobrar por todos los servicios y
cobrar mds de lo que la Secretarfa de Salud federal
indica... Es importante educar a los usuarios y a los
médicos sobre la necesidad de pagar por los servicios...
Cada centro de salud decide cudnto quiere cobrar, y yo
apruebo las cuotas.”

Para otro director las cuotas eran necesarias para
ofrecer servicios de mejor calidad:

“Necesitamos las cuotas; sin ellas no se puede mantener
el sistema. Ahora tenemos mejores servicios. No solamen-
te podemos ofrecer mejor calidad de atencion, sino que
nuestra infraestructura fisica es también mejor.”

Todos los entrevistados coincidieron en que nadie
se quedaba sin atencién médica por no poder pagar.
Los directores de las jurisdicciones podian autorizar a
los directores de las clinicas para que, de acuerdo con
su propio criterio, no exigieran cuotas a pacientes de
€5Casos recursos.

Las cuotas se convirtieron en uno de los pocos
recursos que las jurisdicciones podian administrar libre-
mente. Una buena parte de estos ingresos se asignaban
amédicos y empleados administrativos de la Secretarfa
de Salud y jurisdicciones como premio por cumplir sus
horarios de trabajo sin ausentismos laborales, es decir,
por cumplir su contrato laboral. En estos casos, las
cuotas se habian convertido en un impuesto claramente
regresivo (transferencia de riqueza de personas de bajos
ingresos a profesionales sanitarios).
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Regulacién sanitaria. Al principio de la descentralizacion
la Secretarfa de Salud estatal permitié que las jurisdic-
ciones impusieran multas por infracciones de normas
de higiene y saneamiento, pero esto se invalid6 porque
de acuerdo con la legislacion estatal solamente la oficina
juridica de la Secretaria de Salud podia imponer multas,
las cuales se pagaban a la Tesorerfa del estado. Even-
tualmente, la Tesoreria devolvia los fondos recaudados
a la Secretaria de Salud.

Antes de que se descubriera la ilegalidad de la
transferencia, uno de los problemas fue prevenir la
corrupcion de los inspectores. Asimismo, aunque con
la descentralizacion habia aumentado el ntimero de
inspecciones, la falta de personal en la divisién de re-
gulacion sanitaria impedia que se realizaran todas las
que eran necesarias.

. Iy
Discusion

Los objetivos de los promotores de la descentralizacién
no se alcanzaron en los estados estudiados.*>® Con ex-
cepcion de Nuevo Leén, donde se transfirié algtin poder
decisorio a las jurisdicciones, en los otros cinco estados
el poder limitado que se transfirié de la Secretarfa de
Salud a los estados quedd concentrado en el gobierno
estatal. Es necesario preguntarse cudles han sido las
causas del fracaso de la descentralizacion en México.
Nuestro andlisis nos permite sugerir lo siguiente:

1. La descentralizacién respondi6 a presiones del
Banco Mundial y del FMI. Las politicas impuestas
por agentes externos en respuesta a sus intereses
tienen menos posibilidades de éxito si no coinciden
con los intereses nacionales.

2. Ladescentralizacién fue impuesta desde el centro.
Asi, era dificil que prosperara.

3. El gobierno central no tuvo en cuenta la necesidad
de capacitar al personal para asumir sus nuevas
responsabilidades. De los seis estados solamente
Nuevo Leén tenia personal capaz de reorganizar
los servicios de salud, si bien cometieron errores
al carecer de suficiente asesorfa juridica y esto fue
costoso. Sin capacidad gerencial en los niveles
inferiores, la descentralizacién tiene pocas posibi-
lidades de éxito.

4. Antes de empezar la descentralizacion es necesario
tener normas claras y especificas, y manuales ope-
rativos de las funciones que se van a descentralizar
para cada nivel administrativo. La falta de normas
para incorporar la participacion comunitaria
fue responsable de que cada estado definiera la
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participaciéon comunitaria de formas diferentes,
o simplemente no se acepté que las comunidades
participaran.

5. No se consider¢ el impacto de la descentralizacién
en la equidad y no se promovieron politicas de dis-
tribucién més equitativa de recursos y de proteccion
de las poblaciones mds vulnerables. En el nivel
central y estatal es necesario que los presupuestos
incluyan fondos de solidaridad para compensar la
inequidad inherente al proceso descentralizador.

6. Es conveniente que una reforma profunda de los
servicios de salud se consenste con la oposicién
politica y/o que se finalice, por lo menos en los
aspectos mds importantes, dentro del periodo de
la administracién que la propone. En México, una
administracién lanzg la reforma, fue paralizada por
la siguiente, retomada por la que siguid, y olvidada
mads o menos definitivamente por las dos tltimas;
es decir, en México no se consiguid implementar la
descentralizacion adecuadamente.

7. El presupuesto de salud que el gobierno central
asignoé a los estados aumenté considerablemente.
La descentralizacién no consiguié sus objetivos
y el Banco Mundial tampoco. Como document6
Wilkie desde hace 30 afios,* a lo largo del siglo
20 los estados y municipios mexicanos perdieron
paulatinamente el derecho a recabar impuestos y su
capacidad impositiva era muy limitada en un pais
federal. Por tanto, sin cambios legislativos que les
permitieran cobrar impuestos no se podia esperar
que reemplazaran los montos para salud cuando
el gobierno central redujera sus asignaciones.

Asimismo, dado el reducido gasto ptblico en salud
en México antes de la descentralizaciéon -y los elevados
gastos que ésta genera- se podria haber predicho que la
reforma exigirfa un aumento del gasto central.

Conclusién

La descentralizacién de servicios de salud es una politica
compleja. La decisién de llevarla a cabo debe responder
a necesidades claramente definidas por la poblacién y
articuladas por sus representantes politicos. Se necesita
un estudio minucioso de los obstdculos que pueden
impedir su implementacién, definir las politicas para
minimizar la inequidad que necesariamente la acompa-
fa, estudiar su costo y buscar los recursos adicionales
necesarios.

Ademds es necesario hacer un estudio cuidadoso
de las dimensiones legales y las soluciones a los proble-
mas juridicos que acompafian una descentralizacién. El
entrenamiento de personal para las nuevas funciones
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que requiere el cambio, la estimacion del personal adi-
cional necesario y el destino del personal sobrante en el
centro son prerrequisitos para potenciar el éxito. Todo
esto es atin mds necesario en los niveles jurisdiccional y
municipal, donde la descentralizacién puede conseguir
resultados mds exitosos o convertirse en un fracaso mds
rotundo.

De los seis estados estudiados, solamente en Nuevo
Leodn se encontrd que el personal administrativo de la
Secretarfa de Salud y de las jurisdicciones estaba satis-
fecho y optimista con el proceso descentralizador. Uno
de seis es una proporcién que deja pocas dudas sobre
la percepcién del resultado de la reforma.

Declaracién de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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