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INTRODUCCION

El tema a analizar en la presente tesis de maestria en antropologia social es la politica de
descentralizacién en salud en tres estados de México, desde una perspectiva de
antropologia médica y aplicada. De la primera se retoma el estudio de diversas
dimensiones del proceso de atencién médica desde una perspectiva cultural (Kleinman
et al., 1978; Helman, 1994), estableciéndose para ello que ante diversas sefiales o
sintomas operan marcos de referencia bajo los cuales quienes los experimentan y su red
social buscan atencién o cura. Bajo esta perspectiva el andlisis se centrara en el sistema
medico gubernamental, en cuyo caso tanto el acceso como la utilizacion de servicios
estan normados por complejos marcos legales y profesionales (Helman, op. cit.)

De la antropologia aplicada se retoma su orientacion al “uso de los
conocimientos y métodos de la antropologia social para el entendimiento y manejo de
problemas sociales especificos” (Pérez Lizaur, 2005). El analisis del tema seleccionado
pretende contribuir al acervo de la Universidad Iberoamericana en materia de la
investigacion social aplicada al estudio de politicas de estado y sus efectos sociales
(Palerm, 1987), en este caso, en la descentralizacion para el desarrollo de infraestructura
sanitaria.

La aplicacion de la antropologia social al estudio de fendmenos vinculados a la
atencion médica constituye un campo que requiere mayor reconocimiento y promocion
como parte del quehacer de la antropologia mexicana. Bajo esta perspectiva se ha
documentado la riqueza de las practicas curativas en el mosaico cultural de nuestro pais
(Aguirre Beltran, 1980), la interaccion y desequilibrios entre las diferentes préacticas
curativas (Menéndez, 1989), asi como la influencia de factores organizacionales
vinculados a la implantacion y funcionamiento de politicas de salud (Nigenda et al.,

1998). Esta diversidad tematica tiene una marcada tendencia a privilegiar los dos



primeros enfoques, por lo que el presente escrito busca establecer un puente entre la
antropologia social y la investigacion en sistemas de salud.

En tanto disciplina cientifica la antropologia social ha diversificado
considerablemente sus objetos de estudio, manteniendo a la vez sus preocupaciones
tedricas centrales relacionadas con el andlisis de las dimensiones culturales en los
diversos espacios sociales, sean estos una comunidad, una red social o0 una organizacion
(Podolefsky y Brown, 1999). Bajo esta perspectiva, se abordd el estudio de la
descentralizacién en salud en México como un componente organizacional del Sector
Salud que puede ser estudiado antropoldgicamente. Para ello, se aplicd un disefio de
investigacion que enfatizara el anlisis de relaciones sociales e institucionales y que
aplicara técnicas de investigacion de la antropologia social al estudio de dindmicas del
sector médico (Scrimshaw y Hurtado, 1987).

Se considera que el abordaje adoptado resultd pertinente para documentar la
manera en que distintos informantes identifican cambios organizacionales, econémicos
y politicos, asociados a la descentralizacién en salud y dirigidos a eficientar la relacion
entre el nivel federal y los estados. La importancia de este analisis para el Sector Salud
estriba en la documentacion de factores vinculados a mejorar el financiamiento y a
ampliar el otorgamiento de servicios publicos de salud para poblacién pobre en México
(SSA, 2001). En este sentido, se establecio en el disefio de la investigacion que la
perspectiva de informantes clave favoreceria la identificacion de desarrollos
organizacionales, gestién de recursos y arreglos locales fundamentados en practicas
culturales, que podrian facilitar o limitar la implantacion de la descentralizacién en los

estados.



1. Antropologia social aplicada a los sistemas de salud

En esta tesis de maestria se describen aspectos organizacionales, econémicos y politicos
vinculados por informantes clave a la conduccion de la descentralizacion en salud en
tres estados de México. La dimensidon organizacional buscd establecer desarrollos
gerenciales para la implantacién de la descentralizacion; y la econdmica identificar
cambios en la asignacion y distribucién de recursos. Por su parte, la politica se propuso
documentar arreglos locales que, bajo condiciones particulares, favorecen o limitan los
objetivos de la descentralizacion en los estados desde la perspectiva de los actores
entrevistados.

El anélisis realizado se contextualiz6 en el ambito del estudio cultural del sector
biomédico en tanto organizacion social compleja que provee servicios especializados de
salud a través de instituciones que pueden ser publicas o privadas (Helman, 1994;
Frenk, 1993). Sobre este sector se ha documentado el desarrollo de un discurso
determinado estructuralmente que dificulta la amplia comprension del lenguaje médico
y la institucionalizacién de la medicina moderna (Fitzpatrick, 1989). Asimismo, para el
caso de México se ha planteado que este proceso requiere ampliar las capacidades del
sector médico para instrumentar politicas publicas de ordenamiento y financiamiento de
servicios gque requieren de un amplio respaldo social (Frenk, et al., 2004).

En consonancia con estos abordajes, el presente estudio pretende sumarse a los
analisis sociales y politicos que han caracterizado efectos de la transferencia de politicas
publicas en el desarrollo de capacidades gubernamentales para mejorar la distribucion
de recursos (Gonzélez Block, et al, 1989). Dado que la descentralizacién en salud
supuso modificaciones en las transferencias financieras destinadas a financiar la
produccion de servicios institucionales de salud en los estados, se considero relevante el

analisis de la forma en que se expresan estos procesos economicos en el discurso de



informantes clave. En este abordaje se adopté una perspectiva organizacional
(Rodriguez, 1996), para establecer el manejo de los informantes acerca de fines, medios
y recursos técnicos asociados a la distribucion de recursos (Burling, 1976), en este caso,
destinados al otorgamiento de servicios de salud.

En el ambito de los sistemas de salud se ha establecido que los recursos
disponibles para la produccion de servicios publicos de salud son generalmente escasos,
y que se requiere investigacion en el area para mejorar su utilizacion (Wold Health
Organization, 2000). En este contexto, la distribucion de los recursos requiere de
ejercicios orientados a la identificacion de necesidades de salud, asi como a su atencion
con criterios equitativos. Para ello, la atencién a poblaciones en condiciones de
vulnerabilidad social requiere de acuerdos sociales y politicos orientados a dar
factibilidad a este principio (Bobadilla, 1997).

Adicionalmente, el abordaje empleado retoma el planteamiento de la
antropologia economica formalista que analiza précticas de maximizacion de recursos
(Burling, 1976). Desde esta perspectiva, se buscd la identificacion de patrones y
dinamicas para la consecucion de metas especificas de la descentralizacidon con base en
un planteamiento de uso eficiente de recursos en los diversos ambitos de los
informantes entrevistados. En su conjunto, el ejercicio mostrara que la implantacion de
la descentralizacion en salud ha sido heterogénea y que sus modalidades variaron por
tipo de estado y las caracteristicas de los informantes clave.

En tanto organizacion compleja, el Sistema Nacional de Salud representa el
conjunto de servicios publicos para poblacion derechohabiente de seguridad social
(Instituto Mexicano del Seguro Social, en adelante IMSS; Instituto de Servicios de
Seguridad Social para los Trabajadores del Estado, en adelante ISSSTE), y servicios

para poblacién que carece de seguridad social (Secretaria de Salud, en adelante SSA;



Seguro Popular de Salud). Debido a factores politicos y estructurales (Martinez, 1997),
la referencia a los sistemas estatales de salud comprende Gnicamente servicios publicos
para poblacion pobre sin seguridad social y cuya provision es organizada por los
gobiernos estatales. En funcién de ello, la informacion que aqui se describe abarca
Unicamente este tipo de servicios.

En términos generales, los sistemas estatales de salud se organizan desde una
Secretaria estatal del ramo, cuyas oficinas se localizan generalmente en las capitales
estatales. Esta Secretaria coordina diversos programas de atencién médica que se
proveen a poblacién que carece de seguridad social en centros de salud y hospitales, asi
como en unidades moviles. La provision de estos servicios se coordina regionalmente
en unidades geopoliticas denominadas Jurisdicciones Sanitarias, las cuales abarcan
diversos municipios con excepcion de Tabasco, en donde la estructura municipal
corresponde con las jurisdicciones sanitarias.

La produccion de servicios de salud en los sistemas estatales de salud se
relaciona por un lado con aspectos econdémicos y por otro con dimensiones sociales,
geograficas y epidemiologicas (Arredondo et al., 2003), centrandose el presente analisis
principalmente en los aspectos econdmicos y sociales. Bajo este principio, los sistemas
de salud en México se financian con base en un acuerdo federal que establece montos y
flujos provenientes de los niveles federal, estatal y municipal.

Dados los contrastes economicos propios de México, el acuerdo federal en
cuestion establece que las aportaciones en los distintos niveles habrian de estar
diferenciadas, tratdndose de favorecer que las asignaciones a los estados pobres fueran
superiores a las entidades federativas con mayores capacidades econémicas y de
produccion de servicios publicos (Arredondo, 2003). En este entorno de transacciones

econémicas y financieras, la descentralizacion ha sido planteada como una politica



publica que favorece los procesos descritos mediante la transferencia de
responsabilidades del nivel federal a los niveles estatal y municipal (Arredondo, op.

cit.).

2. Problema y preguntas de investigacion

El andlisis de la interaccion entre los servicios de salud con diversos sectores de la
poblacion desde una perspectiva sociocultural ha sido planteado como un fendmeno
complejo (Menéndez, 1989). Sobre este particular se han documentado casos en los que
factores econdmicos (Arredondo et al.,, 2003), culturales (Fitzpatrick, 1989) y
psicoldgicos (Rosenstock, 1992) limitan el acceso a servicios de salud. En contraparte,
pocas han sido las investigaciones sociales orientadas a documentar procedimientos
organizacionales destinados a mejorar la oferta de servicios mediante una
administracion adecuada de los recursos.

La descentralizacién en salud es una politica publica que abarca Unicamente al
sector biomédico publico. Fue impulsada desde el nivel federal durante la primera mitad
de la década de 1980. Entre sus principales objetivos se establecieron la transferencia de
recursos y responsabilidades del gobierno federal a los gobiernos estatales®, ampliar el
financiamiento de los sistemas estatales de salud (SSA, 2001) y modificar la relacion
entre los estados y el nivel federal para favorecer una mayor autonomia en los gobiernos
estatales para el manejo de sus sistemas de salud (SSA, 2002).

Con la finalidad de indagar acerca de estos principios, para la presente tesis se
propuso reconstruir la forma en que distintos informantes establecieron arreglos locales

que favorecieron y / o limitaron su implantacion. Se considera que este abordaje resulto

L En el presente escrito el nivel federal se refiere al Estado nacional, mientras que el nivel local se refiere
a los gobiernos estatales. Para evitar confusiones, en ausencia de la nomenclatura empleada, el Estado
nacional se escribira con mayuscula.



estratégico puesto que ademas se documentaron acciones iniciales de la implantacion
del Seguro Popular de Salud como instrumento para mejorar el financiamiento de los
sistemas estatales de salud. Desde esta perspectiva, la pregunta de investigacion a
desarrollar para el presente escrito fue: ¢Cuales son los procesos sociales vinculados a
la implantacion y conduccion de la descentralizacion en salud, y como han influido
estos factores en el financiamiento de los sistemas de salud en tres estados de México?

Para el desarrollo de este problema de investigacion se sugirié el andlisis de
dimensiones organizacionales, econdémicas y politicas. En funcion de lo cual se
plantearon las siguientes preguntas complementarias: ¢Cudales son las implicaciones
organizacionales de la descentralizacion en salud en materia de transferencia de
responsabilidades, modificacion del centralismo y desarrollo de capacidades gerenciales
en los estados? (En qué medida la dimension econdmica modificd capacidades
financieras locales, la gestion de recursos y favorecid el desarrollo de mecanismos de
maximizacion de recursos? Finalmente, ¢Qué arreglos favorecieron cambios con el
nivel federal, autonomia en el manejo de recursos y consolidaron los objetivos de la
descentralizacién en salud?

Por suponer la descentralizacion diversas transacciones organizacionales,
econdmicas y politicas entre distintos niveles de gobierno, se consider6 que un abordaje
etnoldgico podria resultar de gran utilidad para caracterizar las dindmicas asociadas a
estas transacciones en los niveles locales. Este planteamiento implica la importancia de
desarrollar un marco que favorezca el analisis de dindmicas sociales orientadas a

fortalecer la conduccién de politicas publicas.

3. Metodologia



En tanto andlisis de antropologia aplicada, la investigacion realizada reunid los criterios
establecidos por Hackenberg (1999): Estuvo delimitada por factores de tiempo en la
preparacion del proyecto, su revision y el disefio de su trabajo de campo; la
investigacion fue concisa y utilizo instrumentos estandarizados y piloteados; tuvo un
argumento aprensible, aunque sustentado en principios teéricos y recomendaciones de
expertos; sus argumentos se fundamentaron en valores compartidos (derechos de las
minorias, proteccion a poblaciones en condiciones de pobreza); se orientd por intereses
y ventajas politicas de los actores; finalmente, se fundamentd en intereses publicos.

En la investigacion realizada se aplicaron técnicas utilizadas por los
antropologos sociales, tales como el trabajo de campo (particularmente en oficinas y
clinicas de salud), la observacion directa, las entrevistas, el diario de investigacion y la
sistematizacion de la informacion desde una perspectiva cultural. Asimismo, en la
interpretacion de la informacion de campo se utilizaron enfoques de antropologia
médica y antropologia econémica.

El trabajo de campo se llevo a efecto en Baja California Sur, Colima y Jalisco
durante octubre y noviembre de 2003. En cada estado se realizaron entrevistas con
directivos de los servicios de salud de los estados, médicos de clinicas rurales y urbanas,
representantes politicos (municipes, regidores, legisladores), lideres comunitarios y de

organismos civiles, y personas que acudieron a consulta médica en las clinicas visitadas.

3.1 Universo de estudio

El universo de estudio estuvo integrado por 3 estados: Baja California Sur, Colima y
Jalisco. Estos se seleccionaron de entre 12 estados de México analizando diferentes
grados de desarrollo de acuerdo a indicadores socioecondémicos por estado; su proceso

de descentralizacion implementado con cambios en las politicas de financiamiento de



los servicios de salud; existencia de una base de datos sobre informacion econémica
como punto de partida; capacidad técnica para conformar un equipo interdisciplinario
de investigacion; y compromiso técnico y politico para utilizar los resultados del
estudio.

Cabe sefalar que los estados seleccionados corresponden a una segunda etapa de
un proyecto longitudinal cuyo objetivo es establecer cambios en el financiamiento de
los sistemas de salud a partir de la descentralizacion. En este proyecto de investigacion
se exploraron estados del sur del pais en la primera etapa, por lo que en la segunda se
buscaron estados del occidente y norte de México. Algunos de los atributos mas
importantes de estos estados se relacionan con niveles medios de bienestar social y
seguridad social. Asimismo, se buscd la identificacion de contrastes relacionados con su
experiencia en descentralizacion y filiacion politica que se describen mas adelante.

Una vez seleccionados, se organizaron reuniones de trabajo con los Secretarios
de Salud de cada estado, los directores de la Unidad de Descentralizacion, Directores de
Servicios Médicos, de Planeacion, y de Administracion y Finanzas, para presentar la
propuesta y discutir su aceptacion, asi como para seleccionar dos municipios por estado.
Con base en este principio, los municipios seleccionados fueron La Paz, San José del
Cabo y Cabo San Lucas en Baja California Sur; Comala y Manzanillo en Colima; y

Guadalajara, Zapopan y Tlaquepaque en Jalisco.

3.1.1 Caracteristicas de los estados
Para efectos comparativos, se seleccionaron criterios relacionados con la filiacion
politica, el grado de marginacion y la experiencia estatal en la conduccion de algunas

estrategias federales de la Secretaria de Salud, particularmente la experiencia con la



descentralizacién y la incorporacion al Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud
mediante la implantacion y puesta en marcha del Seguro Popular de Salud.

Cuadro 1. Caracteristicas de los estados

Partido (1) | Marginacién Estrategias de la SSA
Estado 2 —
) Descentralizacion (3) Seguro Popular (4)
Baja California Sur PRD Media Década de 1990 22 fase (2003)
Colima PRI Alta Década de 1990 12 fase (2002)
Jalisco PAN Baja Década de 1980 12 fase (2002)

(1) Al momento del trabajo de campo en 2003

(2) De acuerdo con la reportada por CONAPO

(3) Se refiere a la etapa de descentralizacion

(4) La primera fase fue el plan piloto y la segunda la ampliacién de estados incorporados

Como puede verse en el Cuadro 1, los estados seleccionados estuvieron
gobernados al momento del trabajo de campo por los tres partidos mas representativos
del mapa politico del pais. Por su parte, los grados de marginacion mostraron que
Colima era el estado que reportaba la mas alta, mientras que Jalisco reportaba la méas
baja.

Las columnas relacionadas con las estrategias de la SSA muestran que Jalisco
inicid su descentralizacion en la década de 1980, mientras que Baja California Sur y
Colima lo hicieron durante la década pasada. Por su parte, Colima y Jalisco iniciaron la
implantacion del Seguro Popular de Salud desde su etapa piloto en 2002, mientras que
Baja California Sur se incorpord a partir de 2003. Esta diversidad se tradujo en el
presente estudio en la caracterizacion de experiencias diferenciadas de conduccion de
estrategias de la reforma orientadas a producir una mayor equidad en el financiamiento
de los sistemas estatales de salud.

Dado que el presente analisis describe dimensiones economicas de los sistemas
de salud en las entidades estudiadas, se presentan a continuacion algunos datos
econdémicos sobre el financiamiento de los sistemas de salud de Baja California Sur,

Colima y Jalisco.

10




Cuadro 2. Inversién en salud en los estados estudiados
Indicador BC Sur Colima Jalisco

Valor Valor Valor Valor Valor Valor
Nacional Estatal Nacional Estatal Nacional Estatal

Gasto publico en salud
per cépita para 1,741.29 2,470.24 1,741.29 1,743.61 1,741.29 1,623.02
poblacion asegurada
Gasto publico en salud
per cépita para 1,129.53 2,516.77 1,129.53 1,793.74 1,129.53 1,345.71
poblacion no
asegurada
Gasto publico en salud
per cépita total 1,441.52 2,484.24 1,441.52 1,772.50 1,441.52 1,501.56
Aportacion federal al
financiamiento de la 82.82 92.94 82.82 95.73 82.82 62.21
salud de la poblacion
no asegurada (%)
Gasto privado en salud
per cépita 1,989.12 2,994.45 1,989.12 1,772.50 1,989.12 | 3,044.09

Fuente: Secretaria de Salud. Sistema de Cuentas Nacionales en Salud, Direccion

General de Evaluacion del Desempefio, México, 2004 (Datos validados para 2002)

El cuadro 2 muestra que el gasto publico per cépita para poblacion asegurada fue
mayor al valor nacional en Baja California Sur y Colima, siendo mas alto en Baja
California Sur, lo que significa que en esta entidad se gasta mas en poblacion que tiene
seguridad social. En el caso del gasto publico para poblacién no asegurada las tres
entidades tuvieron aportaciones superiores al valor nacional, siendo igualmente superior
de manera proporcional en Baja California Sur, situacion muy parecida al rubro de gasto
publico en salud per capita total.

No obstante estos contrastes que tenderian a favorecer el caso de Baja
California Sur, el monto de la aportacion federal al financiamiento de la salud en
poblacion no asegurada, atendida por los servicios de salud estatales, en muy superior
en Colima y Baja California Sur, en comparacién con Jalisco. Sobre este dato, es
importante observar gque en los dos primeros el monto estatal es menor al 10% mientras
que en Jalisco es mayor al 35%.

Algunas consideraciones relevantes a este respecto sugieren que el estado que
tendria a tener una situacién mas ideal es Colima, puesto que su poblacion es menor a
los 500,000 habitantes y su territorio es reducido. Si bien Baja California Sur presenta

datos favorables para su poblacion asegurada y no asegurada, el que mas del 90% de sus
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habitantes vivan en comunidades menores a los 500 habitantes en territorio vasto
supone altos gastos operativos para la produccion de servicios de salud. Finalmente, la
situacion de Jalisco se presenta favorable en materia de aportacion estatal para
poblacion no asegurada, si bien este estado concentra importantes niveles de actividad
productiva y desarrollo econémico.

Para el caso del presente analisis, es importante tomar en consideracion que los
municipios seleccionados para recopilar la informacién fueron de ingreso medio y alto
en los tres estados, habiendo sido limitada la informacion sobre comunidades rurales de
alta marginacion y dificil acceso.

En materia de efectos en el financiamiento, se ha establecido que la
descentralizacién de los sistemas estatales de salud ha tenido efectos diferenciales tanto
en la asignacion como la distribucion de los recursos financieros en Meéxico (Arredondo
et al., 2003). Sin embargo, en tanto politica publica de salud su implantacion ha sido
lenta; este proceso inicié durante la primera mitad de la década de los afios 1980 por
decreto presidencial en 10 estados. Antes de que acabara la década la descentralizacion
se interrumpid debido a la crisis y no fue sino hasta 1997 en que es retomada y se
consolidan los mecanismos de transferencia de recursos Yy responsabilidades

(Arredondo, 2003).

3.1.2 Caracteristicas de los informantes

Se realizaron un total de 59 entrevistas semiestructuradas en los tres estados. En Baja
California Sur Se realizaron 18 entrevistas. De este total, siete corresponden a
entrevistas con tomadores de decisiones en el nivel estatal, dos a lideres comunitarios,
seis a usuarios de servicios de salud, dos a tomadores de decisiones en el nivel

jurisdiccional y una a un médico de un centro de salud.
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En Colima Se realizaron 20 entrevistas. De este total, ocho fueron realizadas a
prestadores de servicios de salud (personal de servicio y tomadores de decisiones),
cinco a lideres comunitarios (lideres de organizaciones y ONGS), seis a usuarios de
servicios de salud, y una a un representante politico.

Por su parte, en Jalisco se realizaron un total de 21 entrevistas. De este total, 10
fueron realizadas a prestadores de servicios de salud (personal de servicio y tomadores
de decisiones), cinco a usuarios de servicios de salud, dos a lideres comunitarios (de
organizaciones politicas y ONGS), y cuatro a representantes politicos.

Esta muestra mas que representatividad buscd establecer contrastes en el
discurso de informantes especificos sobre los efectos de la politica de descentralizacion
en los sistemas estatales de salud. Para ello, se buscd que en los tres estados se
realizaran entrevistas con los mismos grupos de informantes, habiendo variado su
namero en cuanto a la oportunidad para poder realizarlas en trabajo de campo. Ahora
bien, se cuidd la estandarizacién de las guias de entrevistas y el analisis de las mismas,
a la vez que se trianguld la informacion en talleres de presentacion de resultados
realizados con funcionarios de los sistemas de salud en los estados. Este ejercicio tuvo
como finalidad establecer la confiabilidad de las conclusiones y la sensibilidad del

analisis realizado.

3.1.3 Analisis de la informacion

La informacidn de las entrevistas fue organizada para su anlisis mediante el programa
de computo ATLAS-Ti. Este programa permite fragmentar la informacion en segmentos
de texto y agruparla para su analisis mediante cddigos ex profeso. La ventaja de este
procedimiento consiste en que al agrupar tematicamente los segmentos de texto se

conserva informacion en cada uno sobre el informante a que corresponden.
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Adicionalmente, el programa permite disefiar modelos interpretativos a partir del

ordenamiento de los codigos e hipdtesis de trabajo.

4. Marco conceptual

Dado que se describe informacion con una carga técnica de los sistemas de salud para
lectores de las ciencias sociales, se buscé un balance descriptivo orientado a simplificar
la caracterizacion de los procesos descritos. Sin embargo, algunos términos requieren
una definicion puntual por sus implicaciones analiticas. Sin duda, el primer concepto a
caracterizar es el de descentralizacion, en torno al cual se han tipificado al menos cuatro
acepciones’:

e Desconcentracion.-  Implica  transferencia  de  responsabilidades
administrativas desde el nivel central hasta el nivel local, pero con acuerdos
en el nivel central.

e Devolucion.- Implica la devolucion en la responsabilidad en la produccién
de servicios y disefio de programas de salud en el dmbito local, bajo la
supervision del nivel central y con cierta independencia en el manejo de
recursos financieros.

e Delegacion.- Supone la independencia casi total entre los niveles nacional,
estatal y municipal, tanto en la produccién de servicios como en las
decisiones entre el manejo y la generacién de fondos de financiamiento y el

origen de nuevas fuentes.

2 Tomado de: Arredondo Armando, Parada Irene, Orozco Emanuel, et al. EI Financiamiento de los
sistemas de salud a partir de la descentralizacién en México, Instituto Nacional de Salud Publica,
México, 2003
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e Privatizacion.- Implica integrar en el &mbito local y con diferentes niveles de
integracion, la produccion y el financiamiento de los servicios publicos y
privados.

De acuerdo con esta tipologia, la informacion a describir se relaciona con las
acepciones de desconcentracion y devolucion, toda vez que el financiamiento federal
representa una fuente significativa para los estados estudiados. Ahora bien, en sentido
estricto la descentralizacion no es lo opuesto a la centralizacion, puesto que bajo esta
ultima la gestion y organizacion de los sistemas de salud se realizan desde entidades
gubernamentales de los niveles mas altos, quedando el conjunto de sus componentes
supeditados tanto a su rectoria como a su financiamiento y supervision. Asimismo, otras
formas de centralizacion se refieren a la concentracidn de recursos y toma de decisiones
con criterios distintos a los de producir servicios de salud.

En tanto proceso politico vinculado a la administracion publica, la
descentralizacion tiene como propdésito mejorar la asignacion y distribucion de recursos.
Dado el peso que tiene el financiamiento federal en la mayor parte del territorio
nacional, se considera que algunos de los efectos mas significativos de la
descentralizacion se relacionan con la administracion de recursos. En este sentido, se
han reducido las mediaciones burocraticas mediante el impulso a la toma local de
decisiones, en contraposicion a un enfoque centralista donde las decisiones se toman
generalmente en drdenes superiores de gobierno. Bajo este principio, el nivel federal
sigue teniendo un importante control en materia de financiamiento y control de
recursos, mientras que los estados han tenido mayores margenes de autonomia para
tomar decisiones. Cabe sefialar que estos margenes son esencialmente reducidos toda
vez que la mayor parte de los recursos se emplean para cubrir las nOminas de los

trabajadores de los sistemas estatales de salud.
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Otro concepto ampliamente utilizado en el presente escrito es el de sistemas
estatales de salud, el cual se refiere a las entidades administrativas de los gobiernos de
los estados estudiados encargadas de proveer servicios de salud a la poblacién que
carece de seguridad social. Estos sistemas estatales implementan programas y politicas
federales, pero tienen también las facultades legales para adaptar estas iniciativas a sus
necesidades y contextos particulares. Estos sistemas de salud se rigen localmente, si
bien su financiamiento y supervision involucran otros niveles de gobierno y otras
entidades gubernamentales (por ejemplo la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y
la Comisién Nacional de Derechos Humanos).

Bajo el enfoque de la descentralizacion en salud, los sistemas estatales funcionan
bajo la figura de organismos publicos descentralizados. Esta figura les confiere
atribuciones normativas para hacerse cargo de la salud publica estatal (vacunacion,
regulacién sanitaria, control de epidemias), a la vez que les responsabiliza de la
provision de servicios médicos y de atencion en hospitales a poblacién que carece de
seguridad social. Para cumplir con este mandato, el financiamiento es una dinamica
central debido a los costos implicados en la produccion de servicios dirigidos tanto a
personas (pacientes, ciudadanos en servicios preventivos) como a poblaciones (mujeres
en edad reproductiva, nifios en edad escolar, jornaleros agricolas).

Dadas sus implicaciones distributivas, el enfoque adoptado en el presente
analisis estuvo orientado a documentar la manera en que diversos actores identificaron
efectos de la transferencia de recursos y funciones del nivel federal a los estados. En
este sentido, el analisis del fortalecimiento organizacional de los sistemas estatales de
salud se refiere al incremento de sus capacidades y productividad, en los términos en

que éstos fueron percibidos por los actores entrevistados.
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La transferencia de infraestructura y recursos humanos otrora federales a los
estados fue mayormente descrita por trabajadores de los sistemas de salud, mientras que
diversos pacientes e informantes del nivel comunitario abundaron més las necesidades
de salud y atencion médica de la ciudadania. Con base en este planteamiento, el analisis
de las dimensiones organizacionales de la descentralizacion se refiere a las
innovaciones o reflexiones relacionadas con los efectos de esta politica en el
funcionamiento de los sistemas estatales de salud.

Otro concepto importante de esta tesis es gestion, el cual se refiere a la manera
en que los sistemas estatales de salud ejercen sus recursos para cumplir con sus
objetivos. Bajo este principio, se incluyen las funciones administrativas, asi como la
busqueda intencionada de recursos adicionales para atender necesidades locales de
salud. Dado que no se identificaron mecanismos formales para desarrollar la basqueda
de recursos intencional de recursos, las capacidades gerenciales son entendidas en esta
tesis en relacion con la eficiencia en la obtencion de mayores recursos por canales
formales e informales. Los cauces formales incluyen la gestion en distintos niveles de

gobierno, mientras que los informales se refieren a la gestion comunitaria de recursos.

6. Breve descripcion de la tesis

El escrito principal consta de tres casos y un capitulo de discusion y conclusiones. Cada
capitulo corresponde a las dimensiones organizacionales, econémicas y politicas de la
descentralizacion respectivamente. En el caso de las dimensiones organizacionales se
describe la transferencia de responsabilidades del nivel federal al estatal, la
modificacion del centralismo y el desarrollo de capacidades gerenciales. Las

dimensiones econdémicas describen las capacidades financieras estatales, la capacidad
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local de gestion y los mecanismos de maximizacion de recursos. Finalmente, la
dimension politica se refiere a los cambios con el nivel federal, la autonomia local y a
los arreglos locales para la implantacién de la descentralizacion.

Dado que los casos analizados tuvieron diferencias notables entre si, la
presentacion de cada caso enfatiza los aspectos particulares de la descentralizacién
correspondientes. Asi, para el caso de Baja California Sur se enfatizan las dificultades
derivadas de la dispersion geografica de su poblacion; en el caso de Colima se destaca
la recentralizacion de recursos y la politizacion del sistema de salud; finalmente, en la
caracterizacion correspondiente a Jalisco se pone de relieve la gestion como instrumento

organizacional.
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CASO 1. BAJA CALIFORNIA SUR. LOS FACTORES GEOGRAFICOS Y
ORGANIZACIONALES

Este estado muestra la importancia del contexto geografico en los alcances de la
descentralizacién para esta entidad federativa. En el andlisis realizado, este estado
representd el escenario en el que los informantes refirieron las mayores limitaciones en
cuanto a la implantacién de la descentralizacion. La informacion recopilada sugiere que,
dada su baja densidad poblacional y su extenso territorio, la transferencia de
responsabilidades del sistema de salud federal al estatal supuso una carga financiera y
cred condiciones para una dependencia financiera hacia el nivel federal. Al mismo
tiempo, el caso de Baja California Sur sugiere la necesidad de considerar dimensiones
geograficas en la implantacién y financiamiento de politicas publicas.

En el presente capitulo se mostrara que aun cuando diversos informantes
refirieron barreras técnicas para descentralizar el sistema estatal de salud, se
establecieron mayores margenes para la toma de decisiones. Sin embargo, el manejo
limitado del lenguaje y los criterios técnicos vinculados con procesos organizacionales
de la descentralizaciéon limitaron desarrollos gerenciales locales y la capacidad de
gestién de recursos.

Se describira la influencia que, desde la perspectiva de los informantes, tuvo el
ambito politico en el establecimiento de arreglos locales para sustentar la implantacion
estatal de la descentralizacion. Bajo este principio, informantes del sistema estatal de
salud establecieron que éste debe apoyar a poblacién pobre, aunque sefialaron que este
objetivo podria verse afectado por efectos negativos del faccionalismo politico debido a
que los partidos politicos podrian utilizar el control de recursos para afectar a grupos de

poblacion contrarios al suyo.
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Se presentan inicialmente algunas caracteristicas generales del estado,
posteriormente se describen las dimensiones organizacionales, econémicas y politicas
de la descentralizacion en Baja California Sur. Finalmente se presenta una reflexion
sobre la influencia de las caracteristicas del estado en torno a la dependencia del nivel

federal que describieron algunos de los informantes entrevistados.

1. Caracteristicas generales de Baja California Sur

Con la finalidad de caracterizar el contexto del presenta analisis, se presentan algunas
caracteristicas generales del estado, particularmente informacion geografica y
socioecondémica. Asimismo, se describe informacion general sobre educacion y
necesidades de salud de la poblacién. Es importante destacar que este estado fue la
entidad que reportd el menor gasto publico en salud como porcentaje del Producto
Interno Bruto a nivel nacional (SSA, 2004).

Baja California Sur es un estado peninsular de México y presenta una extension
territorial de 73.677 km cuadrados. Se localiza al noroeste de México, en la peninsula
del mismo nombre y tiene limites con el estado de Baja California al norte, el golfo de
California al este y al sur, y con el océano Pacifico al oeste. Por su extension territorial
ocupa el noveno lugar en el pais. Reporta una poblacién para el 2000 de 424,041
habitantes, lo que representa a nivel nacional el 0.4%. De este total el 51% son hombres
y el 49% mujeres.

Un aspecto relevante de la geografia de este estado y que fue descrito como una
barrera de acceso considerable por algunos informantes es que tiene un total de 2,743
localidades de las cuales el 98.07% tienen menos de 500 habitantes. 1.31% del total de

todas las localidades tiene de 500 a 2,500 habitantes y 0.47% tiene de 2,500 a 14,999
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habitantes. Finalmente, el 0.15% tiene mas de 15,000 habitantes y el 2.4% de su
poblacién es indigena.

Entre sus principales municipios destacan La Paz, Los Cabos y Mulegué. Para el
caso de La Paz, su produccion agricola comercial es de vid, cafia de azucar y naranja. Se
realiza también actividad ganadera, pesquera y turistica, lo que hace de este municipio
una importante zona comercial. En el censo de Poblacion de 2000 se reportan 196,907
habitantes.

Los Cabos cuenta con clima célido. Sus habitantes se dedican principalmente a
las labores agricolas, pesqueras y turisticas, contando el municipio con una poblacién de
105,469 habitantes. El tercer municipio en importancia es Mulegué; este municipio
tiene un relieve montafioso y plano asi como un clima seco desértico. Sus principales
productos agricolas son trigo, maiz, algodén y frutas. En este municipio se reporta

también actividad pesquera. Su poblacion esta estimada en 45,989 habitantes.

1.1 Actividades econdémicas
Desde el punto de vista economico, algunos de los principales productos del estado
estan representados por el ganado vacuno y caprino, produccion relevante debido a que
se exportan quesos y pieles de res y de cabra. La pesca es otra de las principales
riquezas naturales del estado; entre las especies mas abundantes se encuentran sardina,
cazoén, tiburdn, sierra, bonito, tortuga, abul6n, langosta y camarén. El estado cuenta
también con una de las salinas mas importantes a nivel mundial, Guerrero Negro, asi
como con uno de los mayores yacimientos de yeso en la isla de San Marcos.

La principal industria del estado se relaciona directamente con los recursos
provenientes del mar, los cuales son procesados en empacadoras de pescados y

mariscos, asi como en fabricas de aceite. Cuenta también con otras industrias tales como
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la alimentaria, quimica, eléctrica, del cemento y del hule. El turismo representa un
renglén importante en su economia por sus atractivos naturales como el parque Sierra
de la Laguna, reconocido por su flora y fauna peculiar, y la Laguna Ojo de Liebre,

donde acuden anualmente las ballenas para reproducirse.

1.2 Ocupacioén laboral
El estado cuenta con un total de 169,014 habitantes econdmicamente activos que
representan el 54.9% de la poblacion, de los cuales el 68.81% son hombres y el 31.19%
mujeres; ambos con una tasa de ocupacién del 29.8. Por sexo, la Poblacion
Econdmicamente Activa incluye al 49.10% de hombres y al 10.21% de mujeres. La
ocupacion formal presenta una tasa de 31.74% (32.59% hombres y 25.81% mujeres). La
tasa informal presenta para el 2000 el 68.26% de los cuales el 67.11% son hombres y el
74.19% mujeres.

El salario minimo en el estado fue de $45.24 pesos para el 2004. El sector
primario representa el 10.7% del producto interno bruto, el sector secundario el 12.8% y

el terciario el 72.2%. El ingreso per cépita promedio estimado es de $7,469.00"

1.3 Educacion

Del total de la poblacion de 15 afios y mas (284,984 habitantes) el 95.69% es alfabeto,
siendo 47.87% hombres y 46.77% mujeres. Por su parte, la educacion primaria presenta
una eficiencia terminal de 85.6%, lo que coloca este estado en el tercer lugar a nivel
nacional. La entidad muestra un indice de desercion escolar a nivel de primaria de 0.8%,

de 7.2% a nivel secundaria, de 30.8% a nivel técnico y de 16.8% a nivel del

! Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Anuarios estadisticos 1999-2002,
Meéxico. Tomado de Arredondo, Armando. Informe técnico del proyecto: Equity, Financing And
Decentralization In México, Instituto Nacional de Salud Publica, México, 2005

22



bachillerato. Con relacion al habla indigena so6lo el 1.4% de la poblacion habla una

lengua indigena.

1.4 Salud

El 58.91 % de la poblacion esta cubierta por alguna de las instituciones de la seguridad
social, de los cuales el 72.05% pertenece al IMSS, el 25.37% al ISSSTE vy el resto a
otras instituciones de la seguridad social. El estado presenta un porcentaje de poblacion
usuaria de los Servicios de Salud de 41.09%.

Para el afio 2003 los indicadores epidemioldgicos y demograficos muestran una
tasa de natalidad de 19.34 por 1,000 habitantes, una tasa de mortalidad de 3.77 por
1,000 habitantes y un crecimiento total de 1.29. La tasa de fecundidad es de 2.13, la
esperanza de vida para hombres es de 72.97 afios, la de mujeres de 77.98 afos y la
mortalidad infantil esta representada con una tasa de 17.70.

Las principales causas de mortalidad y morbilidad son las enfermedades del
corazon, los tumores malignos, la diabetes mellitus, los accidentes y las enfermedades
cerebro vasculares. Por su parte, las cinco principales causas de morbilidad son las
infecciones respiratorias agudas, las infecciones intestinales y mal definidas, las

infecciones urinarias, la amebiasis intestinal y las Ulceras gastricas y duodenales.

1.5 Caracteristicas de la muestra

Se realizaron un total de 18 entrevistas semiestructuradas. De este total, siete
corresponden a entrevistas con tomadores de decisiones en el nivel estatal, dos a lideres
comunitarios, seis a usuarios de servicios de salud, dos a tomadores de decisiones en el

nivel jurisdiccional y una a un médico de un centro de salud.
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2. Dimensiones organizacionales de la descentralizacion

Para el caso de Baja California Sur, la descentralizacion en salud mostré avances
administrativos en materia de transferencia de responsabilidades del nivel federal,
aunque diversos tomadores de decisiones del sistema estatales de salud establecieron
que esta transferencia tuvo consecuencias financieras desfavorables para el sistema de
salud del estado. En el contexto en el que se recopild la informacién, se identificaron
desarrollos gerenciales limitados para contender con la implantacion de iniciativas
gubernamentales de salud. La informacion para el desarrollo de este apartado proviene

esencialmente de trabajadores de diversos niveles del sistema de salud.

2.1 Transferencia de responsabilidades

La transferencia de responsabilidades del nivel federal al estatal se refiere a una mayor
responsabilidad estatal en la conduccion del sistema de salud, mientras que el nivel
federal sigue teniendo un peso relevante en el financiamiento. En este sentido, el caso
de Baja California Sur muestra que la descentralizacion en salud tuvo en la entidad
avances significativos, puesto que opiniones vertidas a este respecto sefialan que esta
politica modificd mecanismos de articulacion gubernamental con el nivel federal. Sobre
este punto, tomadores de decisiones establecieron que la descentralizacion ha
funcionado como un mecanismo de delegacion de funciones regulada por marcos
normativos y prioridades que han de atenderse en las entidades federativas. Un
funcionario de Baja California Sur que también se ha desempefiado como legislador,
establecid que estas transferencias han influido de manera favorable en procesos locales
de toma de decisiones:

“... Se han delegado funciones que antes eran del gobierno federal, o sea, de la
Secretaria de Salud federal al estado. Antes la SSA federal decidia donde y bajo qué

24



criterio se construian las unidades de salud, qué hospitales o qué unidades de salud son
sujetas de remodelacion. Ahora estas decisiones se toman aca, lo mismo a qué
empresas se le entregan los trabajos. Lo mismo los recursos; antes llegaban
etiquetados para ser utilizados Unica y exclusivamente para determinados programas
de salud, ahora aqui en el estado se decide hacia qué programas se canalizan los
recursosy en qué cantidad...”

La delegacion de funciones y responsabilidades del nivel federal al estatal,

establecida a partir de la descentralizacion, planted para los tomadores de decisiones un
aumento considerable de responsabilidades estatales en materia de recursos humanos,
ejercicio del gasto y aportaciones estatales o de otras fuentes al financiamiento del
sistema de salud. Un tomador de decisiones vinculado al manejo de recursos
financieros, establecié que la transferencia de responsabilidades habia ocasionado una
situacion deficitaria en el sistema de salud del estado en el contexto de la
descentralizacion:
“... Lo Unico que yo veo es que ahora hay mas problemas administrativos que antes. Se
tiene una deuda, un pasivo o un déficit presupuestal mucho més grande que los que
teniamos cuando éramos una entidad centralizada, y tenemos muchas dificultades para
comprar y tener un abastecimiento [de insumos] que siquiera llegue al 80%. Tenemos
problemas para tener una plantilla que mantenga operando los servicios
adecuadamente, entonces yo le veo a la descentralizacion mas desventajas que
ventajas...”

Ahora bien, una reflexion proveniente del andlisis de este estado sugiere la
importancia de adaptar la implantacion de politicas publicas a las caracteristicas de las
entidades federativas de México, puesto que éstas podrian en algunos casos limitar la
capacidad resolutiva del sistema de salud. Para el caso de Baja California Sur, algunos
funcionarios estatales comentaron que las caracteristicas geograficas del estado influyen
de manera directa en diversos costos de atencion para la poblacion. Para ello, se refirio
que diversos traslados de diversas comunidades a hospitales estatales o regionales

suponen grandes distancias, lo que incrementa notablemente los costos operativos de

este tipo de atencion médica. Un funcionario de una Jurisdiccion Sanitaria enfatizo esta
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problemética ante la implantacion en el estado de nuevas politicas de atencion a la salud
federales:

“... El Seguro Popular va a atender a una gente de Santa Rosalia. ;Como le van a
hacer para trasladarlo desde alla a que venga a atenderse en otro nivel? Entonces ahi
yo creo que hay unas pequefias lagunas; los traslados estamos hablando de 800, 900
kilémetros. El costo es grandisimo...”

2.2 Modificacién del centralismo

Otro aspecto central en el cambio de la articulacion entre los niveles federal y estatal se
refiere a la modificacion del otrora centralismo federal. Para identificar este cambio se
indagaron transformaciones a partir de la descentralizacion en cuanto al desarrollo de
capacidades locales atribuibles a la transferencia de responsabilidades o a cualquier otra
estrategia de la descentralizacion en salud. Asimismo, se indag6 acerca del efecto de
estos cambios en el financiamiento del sistema de salud estatal.

La informacion recopilada en este estado, destacd que el funcionamiento del
sistema de salud en Baja California Sur ha dependido de manera significativa de los
recursos provenientes del nivel federal. En este sentido, el discurso de tomadores de
decisiones refirid que el monto de los recursos federales no se habia modificado de
manera sustancial a partir de la descentralizacion, tal y como lo expres6 un médico
vinculado con el manejo de recursos financieros a nivel estatal:

“... El presupuesto de gasto de operaciéon de la Secretaria de Salud del gobierno
federal tiene afios que sigue siendo la misma cantidad, con incrementos minimos que no
Ilegan ni siquiera a la tasa de inflacion anual...”

Esta presunta falta de modificacion en la relacion con el nivel central se tradujo
para diversos informantes en limitaciones locales para asumir la organizacion del
sistema de salud en el estado. Bajo este principio, para estos actores la implantacion de

la descentralizacion no favorecio el desarrollo de capacidades locales para diversificar

fuentes de financiamiento ni para modificar la situacion del sistema de salud. A ello se
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agrego que la falta de recursos en el estado ha limitado las capacidades del sistema de
salud, teniéndose que tomar decisiones significativas sobre el manejo de recursos, tal y
como lo expres6 un administrador:

“... En realidad no se han dado esos cambios, pues no ha habido una modificacion en
el financiamiento. Yo no he notado ninguna variacion, al contrario, cada vez el
presupuesto es menor, cada vez tenemos méas problemas. Cada vez tenemos que estar
utilizando recursos que antes utilizabamos nosotros para el gasto de operacion, para
estar contratando personal. Eso antes no sucedia porque cada vez que se abria una
nueva unidad de salud se daba la plantilla para operarlo; ahora nosotros la tenemos
que contratar...”

2.3 Desarrollo de capacidades gerenciales

Dado que la descentralizacion en salud se propuso fortalecer las estructuras de los
sistemas estatales de salud, se indag0 acerca del fortalecimiento organizacional en
materia de capacidad directiva y gestion de recursos. Sobre estos temas, la informacion
recopilada en las entrevistas sugiere que no hubo cambios notables que los informantes
hayan atribuido a la descentralizacion.

Al documentar esta problematica, se encontro que, para diversos informantes, la
asignacion de recursos puede seguir un procedimiento denominado historico, asi como
otro descentralizado. En el primer caso, se considerd que la asignacion presupuestal
federal utiliza como criterio la asignacion anterior, mientras que en el segundo existen
asignaciones financieras con criterios técnicos fundamentados en la atencion a las
necesidades de salud de la ciudadania.

Sin embargo, Ilamé la atenciéon que diversos informantes relacionados con el
sistema de salud hayan establecido los parametros descritos sugiriendo que tienden a
predominar en la entidad los mecanismos de asignacion historica y una aparente
aplicacion limitada de criterios técnicos. En este sentido, hubo testimonios que

sefialaron efectos adversos para el estado de la poca capacidad local para ajustar las

politicas vigentes de financiamiento al contexto actual. Un tomador de decisiones
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vinculado en otro momento a tareas legislativas expresé de la siguiente manera el
predominio de criterios no descentralizados:

“... Lo negativo de estos cambios en cuanto a salud se refiere, no son ni cambios sino
gue no hemos cambiado porque no hemos sido capaces como para ir a designar

mayores recursos a la salud y, pues esos cambios tienen que ver con problemas
politicos y con decisiones gubernamentales mal tomadas...”

En términos organizacionales, la informacion presentada sugiere que para los
informantes la descentralizacion introdujo nuevos problemas financieros al sistema
estatal de salud. Al mismo tiempo plantea la necesidad de analizar la adaptacion de las
politicas publicas a las caracteristicas de los estados. Finalmente, si bien se refirié una
marcada transferencia de responsabilidades y funciones hacia el estado, la dependencia
financiera del nivel federal sugiere una revision de los alcances de esta politica en

materia de financiamiento.

3. Dimensiones economicas de la descentralizacion

Los testimonios de los informantes sugieren que la descentralizacion en salud pudo
haber tenido importantes implicaciones econdmicas en los estados estudiados. En Baja
California Sur se refirieron limitaciones en diversas transacciones financieras del
sistema de salud a partir de la descentralizacion, habiéndose referido como parametro la
capacidad para movilizar recursos al interior del sistema de salud. En cuanto a
capacidades financieras locales, se reportaron en la entidad dindmicas que muestran
dependencia financiera del nivel federal. Ante esta problematica, se plantearon
capacidades locales limitadas para la gestion de recursos. Por su parte, las limitaciones
econdmicas referidas en el estado se expresaron en mecanismos de maximizacion de

recursos relacionadas esencialmente con el ahorro.
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3.1 Capacidades financieras locales

El desarrollo de capacidades financieras supone el manejo de un entramado complejo de
procedimientos, asi como de un lenguaje especializado. Para la identificacion de estas
capacidades, se indag6 acerca de la ampliacion del financiamiento al sistema de salud,
habiéndose documentado en la entidad referencias limitadas a fuentes alternas de
financiamiento, como recursos provenientes de donativos y aportaciones ciudadanas.
Asimismo, informantes de distintos niveles de gobierno respondieron afirmativamente a
la identificacion de formulas de asignacién financiera, pero manifestaron desconocer
sus caracteristicas y procedimientos como instrumentos para mejorar la gestion estatal
de recursos.

En Baja California Sur se refirieron tres fuentes de financiamiento por parte de
informantes entrevistados del sistema de salud: el nivel federal, la entidad federativa y
las cuotas de recuperacion que aportan los usuarios de servicios de salud por los
servicios recibidos. Para estos informantes, la principal fuente de financiamiento del
sistema estatal de salud proviene de los recursos que aporta el nivel federal, sobre la que
comentaron depender para atender a la poblacion que carece de seguridad social. Una
observacion relevante sobre este proceso fue que los testimonios recopilados no
refirieron alternativas para mejorar el financiamiento estatal, aun cuando las reformas
promovidas por la descentralizacion promueven un incremento de las obligaciones
locales en materia de aportaciones al financiamiento del sistema de salud. Un tomador
de decisiones del nivel estatal coment6 al respecto:

“... Nosotros tradicionalmente hemos sido un estado que vive del subsidio federal.
Como estado representamos el punto cuatro del producto interno bruto y, como tal, no

generamos los suficientes recursos para todo. El funcionamiento pues del aparato
publico que se da aqui en el estado trabaja a través del subsidio...”
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Al indagar con funcionarios del nivel estatal acerca de fuentes alternas de

financiamiento, se refirié el caso del Patrimonio de la Beneficencia Publica, el cual es
una instancia de la SSA federal que transfiere recursos a los estados para apoyar
esencialmente a personas que viven con alguna discapacidad. Dadas sus caracteristicas,
se considera que esta fuente tiene impactos limitados porque funciona con una
combinacidn de recursos provenientes de la SSA y de las cuotas de recuperacion que
aportan las personas que acuden a consulta. Sobre su funcionamiento en el estado, un
informante establecié algunas caracteristicas generales de esta fuente y de como se
financia:
“... En el estado esta el Patronato de la Beneficencia Publica que funciona y opera
recursos que le llegan a través del 15% de las cuotas de recuperacion; 10% de esa
cuota de recuperacion le quedan a esta administracion de la beneficencia publica y el
otro cinco por ciento se debe mandar a la Ciudad de México al PBP nacional. El tipo
de apoyo que da este organismo es para ayudar a la gente que no tiene para pagar una
atencién que resulta cara, como pudiera ser el tratamiento y medicamentos para la
atencion del céncer, protesis, aparatos auditivos y cuando la gente no puede ser
atendida...”

Para efectos de ampliar las capacidades financieras de los sistemas estatales de
salud, la SSA federal facult6 a los estados a realizar cobros modicos por los servicios
médicos denominados ‘cuotas de recuperacion’. Esta fuente de financiamiento fue
ampliamente valorada por informantes de los servicios de salud de distintos niveles.
Algunos de los argumentos aportados a favor de este recurso expresaron su utilidad para
financiar necesidades de los servicios para atender a las personas, tal y como lo expresé
un médico del nivel jurisdiccional:

“... Pues mire, lo de las cuotas de recuperacion era una tablita de salvacion para los
centros de salud y para los hospitales porque de ahi contrataban gente, medicamentos,
material de curacion, placas de rayos X, vehiculos, todo eso...”

Ahora bien, una dimension relevante de la capacidad financiera local se refiere

al manejo de lenguaje y procedimientos técnicos. Si bien se encontraron casos donde

este manejo fue referido, la mayor parte del personal de los servicios estatales de salud
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manifestd desconocerlo, lo que sugiere que el personal médico podria tener capacidades
limitadas para la ejercer este tipo de funciones administrativas. En este sentido, la
diversidad de fuentes que en conjunto integran el financiamiento estatal mostré un
panorama complejo de flujos financieros que se canalizan a través de instancias
gubernamentales federales, estatales y municipales, tal y como lo muestra el siguiente
testimonio descrito por un médico vinculado al area administrativa:

“... Las fuentes siguen siendo las mismas: presupuesto federal a través del Fondo de
Aportacion a los Servicios de Salud, o sea el FASSA, Ramo 33, y algln presupuesto del
Ramo 12 que llega a los municipios y que los municipios no utilizan para salud sino
que lo utilizan para sus prioridades, el presupuesto que da el gobierno del estado y el
presupuesto de la fuente de financiamiento que representan las cuotas de recuperacion.
Hay algunas otras fuentes como el programa de Oportunidades, en donde el gobierno
federal canaliza recursos, pero no en dinero sino en especie, para algunos programas
que para el gobierno federal son prioridad...”

3.2 Capacidad de gestion de recursos

Dada la situacién de limitaciones presupuestales referida por diversos informantes de
los servicios estatales de salud de la entidad, se indag6 acerca de la capacidad para
gestionar recursos adicionales para atenderla. Para ello, el manejo de criterios técnicos
volvié a ser relevante, mostrando que en Baja California Sur este manejo fue igualmente
limitado. Sobre este particular, el desconocimiento sobre las pautas y criterios de
gestion presupuestal fue mé&s marcado conforme méas baja fue la posicion de los
informantes en la estructura organizacional del sistema estatal de salud. Un médico de
un centro de salud expresd de la siguiente manera su desconocimiento de dinamicas

econodmicas del sistema de salud:

“... Pues yo te puedo decir que nosotros tenemos un presupuesto pero se maneja a nivel
estatal. No sabemos cuanto es el presupuesto que cada Jurisdiccion tiene...”

En materia de aportaciones estatales para suplir limitaciones presupuestales,
Ilamé la atencion que las limitaciones financieras apuntadas se hayan expresado en un

discurso dual sobre gestion de recursos para financiar la atencion médica publica. En
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este caso, informantes del nivel gerencial apuntaron haber gestionado favorablemente
recursos para cubrir diversos gastos (tripticos, folletos, rota folios, etc.) particularmente
ante empresas. En contraste, para informantes vinculados con la atencién médica la
gestion de recursos representd en cierto sentido una barrera para la generacion de
recursos orientados a la atencion médica y la promocion de la salud. Como muestra de
ello, se presenta a continuacién un testimonio de un médico sobre la gestion de
recursos:

“... El Estado de Baja California Sur todo el tiempo ha sido subsidiado por la
federacion y ahora que desprende el recurso en cuanto a la descentralizacion nos va
‘como en feria’, y lo sentimos. Por ejemplo, en el area de promocion de la salud
nosotros tenemos que andar haciendo gestiones ahora si que fuera de la Secretaria a
veces tratando de buscar el recurso, por ejemplo, con empresas refresqueras, con otras
estancias...”

En torno a la complejidad de los procedimientos técnicos implicados en la
gestion de recursos, se comentd ampliamente que es en el nivel federal donde se
formulan y emiten los criterios normativos que regulan el ejercicio de los recursos. A
ello se agregd que tales criterios estan orientados a establecer parametros para su
asignacion, el ejercicio del gasto y los reportes acerca de su uso. Un tanto al margen de
estas dindmicas, se documentd una iniciativa local coordinada a nivel de una cabecera
municipal que buscaba vincular distintas instituciones de asistencia social y mejorar las
oportunidades de acceso a servicios médicos para los ciudadanos del municipio
mediante la vinculacion de estrategias y programas, tal y como lo refirié un regidor
municipal:

“... Mi exposicion fue sobre un plan emergente para el Municipio, para que toda la
gente contara con un servicio de salud que sea equitativo, democratico e informativo.
Este fue uno de los proyectos que presenté en esa reunion de hace aproximadamente un
afo. Estamos tratando de implementarlo por medio de comités, a base de muchas

cosas. Llevamos un afio y medio; todavia no lo podemos consolidar pero lo vemos
desde una base 0 un eje de este gobierno municipal...”
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Es importante resaltar que si bien las aportaciones realizadas por los usuarios en
materia de cuotas de recuperacion representaron una forma de participacion econémica
directa con efectos favorables para los servicios de salud, diversos sectores de la
poblacion usuaria expresaron su inconformidad por la realizacién de tales aportaciones.
Sobre este particular, algunas usuarias expresaron que este gasto se combina con otros,
particularmente con el transporte que deben pagar debido a las distancias existentes
entre las comunidades mas alejadas de las unidades de atencidn. Esta situacion fue
referida por una madre de familia de la siguiente manera:

“... Pues yo no estoy de acuerdo que se paguen cuotas. Por ejemplo: yo trabajo en un
bar y vengo de San Lucas hasta San José (Los Cabos), entonces yo a veces no puedo
venir. Por ejemplo, aqui nos dicen que vengamos lunes, martes o miércoles o jueves. Ya
cuando es viernes ya nos cobran doble; por ejemplo, ahorita tuve que pagar, me
cobraron...”

3.3 Mecanismos de maximizacion de recursos

Dadas las limitaciones de capacidad de gestion documentadas, se indago acerca de
mecanismos de maximizacion de recursos orientados a ampliar la capacidad de producir
servicios de salud en el sistema estatal. Para el caso de Baja California Sur, estos
mecanismos se relacionaron esencialmente con el ahorro. Llamo la atencion en este
punto que se hayan referido por parte de la poblacion efectos favorables de los servicios
de salud resultantes de apoyos recibidos u observados en personas de sus comunidades.

En materia de ahorro, se refiridé un proyecto para optimizar las compras estatales
en asociacion con otros estados a fin de lograr mayores descuentos por volumen. Es
importante poner de relieve que, de acuerdo con algunos testimonios, en un esquema de
compras centralizadas a nivel federal se favorecian presuntamente los fondos federales.
En este sentido, en el contexto actual se desarrollaron algunas estrategias orientadas a

generar oportunidades de ahorro para eficientar el uso de los fondos de financiamiento,

programandose algunas compras de manera conjunta con otras entidades federativas.
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Un médico vinculado a las finanzas estatales expresd esta iniciativa de la siguiente
manera:

“... No tenemos nosotros la capacidad como lo puede existir en Guadalajara, México o
Monterrey. Entonces, yo estoy pensando acercarme a mi compafiero homologo de
Guadalajara o al de Monterrey y decirle: ‘¢Sabes qué?: incldyeme unas 3,000 mil
cartillas mas y a ver como le hago para mandarte el dinero porque me va a salir mas
barato’...”

Ahora bien, fueron referidas barreras politicas y de coordinacién relacionadas
con el &mbito sindical por prestaciones laborales, asi como con la necesidad de
establecer una mayor coordinacion con otras secretarias de estado para ampliar las
capacidades del sistema de salud. Asimismo, se estableci6 la importancia de promover
que la SSA federal desarrolle mayores funciones normativas y amplie los recursos que
asigna a los estados para brindar atenciobn médica a poblacion pobre. Bajo este
principio, fueron recopilados testimonios de usuarios que refirieron haber observado
beneficios en la poblacion por concepto de hacer recibido atencion médica publica, lo
que muestra el potencial de la maximizacion de recursos, dada la ampliacion de

servicios derivada de la aplicacion de los recursos optimizados:

*“... Nos han ayudado, a varia gente nos han ayudado, como a nosotros ahora sobre lo
del embarazo y eso. Nos dan platicas y nos estan ayudando...”

En este apartado se mostro que Baja California Sur fue el estado con menor capacidad
local de movilizacion de recursos hacia el sistema de salud, asi como la entidad con
menor capacidad de gestion de recursos en el nivel local. Asimismo, se documento un
manejo limitado de criterios técnicos relacionados con la asignacion de recursos y un
apego a los criterios establecidos desde el nivel federal para el manejo local de recursos.
En este contexto se refirid que ciertas formas de ahorro han favorecido una atencién que

goza de reconocimiento por parte de las personas que acuden a recibir atencion médica.
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4. Dimensiones politicas de la descentralizacion

En materia de los arreglos locales para favorecer la implantacion de la
descentralizacién, la informacion recopilada muestra que aun cuando se identificaron
desarrollos gerenciales limitados, fueron referidos testimonios que perfilan cambios en
la relacién entre el nivel federal y el estado a partir de la descentralizacién, en este caso,
en materia de mejoras en la toma local de decisiones. Asimismo, se recopilaron
testimonios que sugieren una mayor autonomia estatal, asi como un importante peso de

la dimensidn politica en la implantacion local de politicas publicas.

4.1 Cambios en la relacion con el nivel federal

El analisis realizado mostré que la relacion con el nivel federal supone la integracion de
aspectos normativos y de capacidad gerencial relacionada con el margen local para
decidir sobre el destino de los recursos en el estado. En materia de la relacién entre el
nivel federal y la entidad federativa, se refirié que la normatividad vigente en la entidad
era esencialmente federal, lo que crea la percepcion que ésta continua centralizada.
Asimismo, se establecid que no se dispone en el estado de un sistema de monitoreo de
indicadores organizacionales y financieros que permita establecer de manera precisa los
efectos de los programas de salud.

A pesar de las observaciones anteriores, buena parte de los informantes de los
Servicios de Salud establecié que la descentralizacion llevo también a la entidad un
conjunto de ventajas, particularmente en la toma local de decisiones. Sobre el particular,
se establecid que en el ejercicio del gasto existen ciertos margenes de autonomia en
cuanto a la realizacion de obras publicas, contratacion de personal y ejercicio del gasto

en compras de material, medicamentos y otros rubros. Estos cambios fueron resaltados
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como un efecto favorable de la descentralizacién por un alto tomador de decisiones,
destacando la necesidad de mayor desarrollo gerencial:

“... Lo que he observado es que el gobierno del estado cada vez tiene mas ingerencia
en la toma de decisiones y en muchas ocasiones son a nivel de gobierno estatal que se
decide casi la mayoria de las acciones que se van a llevar a cabo. Desde donde se va a
construir una unidad de salud, a quién se va a contratar, en qué se va a gastar el
dinero. En eso si se tiene mayor injerencia por parte del gobierno del estado y eso tiene
un riesgo, de que quien esté decidiendo no tenga todos los elementos y toda la
informacion necesaria para tomar una adecuada decision...”

4.2 Autonomia y supuestos sobre la conduccion de la descentralizacion

Como ya se ha sugerido, un efecto favorable de la descentralizacion fue una mayor
autonomia para el manejo de los recursos y la toma de decisiones. En contraste con
estos efectos, se refirieron limitaciones financieras locales significativas que han llevado
al cobro de cuotas de recuperacion para financiar la produccion de servicios de salud.

En este contexto, Ilamé la atencion que el supuesto de la produccion de servicios

en el estado haya sido referido como una forma de proteccion social para la poblacion
mas pobre. Al respecto, se menciono6 la necesidad de cierta subsidiaridad que favorezca
una mayor asignacion de recursos para el sistema estatal de salud, tal y como lo expresé
un médico de un centro de salud:
“... Hay obviamente, como en el resto de pais, personas que tienen muchas carencias y
otras que tienen todo. Entonces, yo considero también que con relacion a la equidad en
la poblacion sudcaliforniana es bueno que los que mas tenemos nos solidaricemos con
los que menos tienen para que ellos tengan acceso a los servicios de salud, al igual que
los que estamos afiliados a un régimen de seguridad social...”

En un contexto mas amplio, se plante6 que existen otros factores del proceso
salud enfermedad que pueden tener efectos impredecibles en un futuro cercano. Tales
factores suponen la integracion de dimensiones técnicas y tedricas del ambito de la
investigacion en sistemas de salud. Es importante apuntar que si bien las lineas

generales del discurso de los informantes mostré alcances limitados en materia de

asignacion presupuestal, altos tomadores de decisiones expresaron la necesidad de
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eficientarla y democratizarla para atender favorablemente las necesidades de salud de la
poblacion. Este planteamiento fue expresado de la siguiente manera por un alto tomador
de decisiones estatal:

“... El proceso que actualmente se desenvuelve México en una transicion
epidemioldgica, demogréfica, politica y plural, es complejo y en este sentido ahora
reconocer que las enfermedades emergentes, ademas muy costosas, plantean un reto
muy importante cuando persisten todavia desigualdades en el pais, en Baja California
Sur. ¢A qué me refiero? A que tenemos menos poblacion marginada, el estatus social y
econdmico méas o menos esté nivelado. Reconocemos que el programa de equidad viene
como una respuesta al reconocimiento de eso y a establecer comisiones que puedan
propiciar la igualdad de oportunidades generando capacidades y por otro lado
haciendo mas democratico todas sus actividades con la participacion de todos
nosotros...”

Es importante sefialar que uno de los importantes supuestos descritos como parte
de la maximizacion de recursos se relaciono con la ampliacion de la capacidad local de
produccion de servicios de salud. Sin embargo, diversos informantes de los servicios
expresaron que la mayor parte del presupuesto disponible se ejerce en atender
requerimientos de recursos humanos, quedando un margen reducido de recursos que se
canalizan a la adquisicién de insumos y a la realizacion de obra publica. En este
escenario, se establecieron riesgos de pérdida de autonomia y la necesidad de adaptar la
implantacion de politicas a las caracteristicas de los estados mediante esquemas
gradualistas, tal y como lo refirio un tomador de decisiones vinculado a tareas de
planeacion:

“... Inicialmente hubo tareas desconcentradas que vinieron a fortalecer los acuerdos
nacionales con las entidades federativas para descentralizar, pues propiamente ya en el
proceso del gobierno federal a los estados la autonomia de los estados en coordinacién
0 responsabilidad de la salud en forma todavia compartida de cierta manera.
Ciertamente, decia yo, que iba en forma progresiva y paulatina, porque en ese

gradualismo iban dandose los pasos para que los gobiernos, digamos, pulsaran esa
responsabilidad y estimaran hasta la convergencia de esa administracion...”

4.3 Arreglos locales para la implantacion de la descentralizacion
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Un aspecto favorable de la investigacion realizada fue que identificd testimonios que
apuntan a una vinculacion muy importante entre las dinamicas politicas y la conduccion
de los sistemas de salud en los estados. En este sentido, distintos informantes
expresaron inquietudes relacionadas con la filiacion politica y la asignacién de recursos.
Sobre este tema, si bien no se identificaron en campo sefialamientos directos, se sugirio
que podria haber influencia de la esfera politica en la asignacion presupuestal,
buscéandose con ello favorecer municipios o entidades relacionadas con los grupos
gobernantes en aras de mantener el poder politico mas que de producir servicios para
grupos vulnerables.

Dado que el gobierno del estado visitado estaba representado por el Partido de la

Revolucion Democratica, se expresaron opiniones en las cuales la filiacion politica del
gobierno federal podria, de manera hipotética, afectar la asignacion de recursos a la
entidad, puesto que el gobierno federal esta representando por el Partido Accién
Nacional. Sin embargo, se sugirié al mismo tiempo que en la implantacion de
programas federales se logra un equilibrio al respecto. Esta situacion fue descrita de la
siguiente manera por un represente politico estatal:
“... Yo escucho al Presidente, también al Lic. Gobernador, sobre todos los proyectos
que existen. Es cierto, hay algunos detalles, pero van encaminados fuera de partidos.
Hay una buena convivencia. En materia de salud, estamos empezando en este gobierno
promoviendo el nuevo Seguro Popular, este programa que lleva el presidente también
lo hemos visto con buenos ojos. De alguna manera han sido programas muy
transparentes y no estan politizados sino llegan hasta el dltimo rincon de una
poblacidn, hasta la persona mas alejada...”

Dado que el trabajo de campo se realiz6 en un afio de elecciones federales,
diversos informantes de los servicios de salud expresaron su preocupacion por el
probable uso politico electoral tanto de los programas de salud como de los fondos y

recursos financieros para operarlos. En este sentido, se establecio en cuanto a la relacion

entre niveles de gobierno, que el que el PRD haya sido el partido en el gobierno, ello no
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habia limitado la relacion con el gobierno federal. Al respecto, se comentd
favorablemente que el propio gobernador del estado habia participado de manera directa
en la gestion de mas recursos financieros para inversion en proyectos sociales.

Se estableci6 también que la coordinacion interestatal habia funcionado
favorablemente, dado que la filiacion politica de las distintas instancias
gubernamentales no obstaculizaba la toma de decisiones en el estado. Sin embargo, se
dejo entrever que si bien habia habido una buena coordinacion, esta podria verse
afectada por algun conflicto partidista o electoral entre los distintos actores sociales
relacionados con el sistema de salud. Esta problematica fue referida de la siguiente
manera por un represente politico estatal:

“... Existe una buena coordinacion entre el estado y los municipios y aqui al interior
pues la mayoria de los alcaldes son del mismo partido al que pertenece el gobernador.
No sé qué vaya a suceder en la proxima eleccion, que es en 2005, y como vaya a quedar

compuesto el mapa politico aqui en el estado; si van a ser todos del mismo partido o de
partidos diferentes...”

La dimension politica mostro en el caso de este estado mejoras en la toma local de
decisiones, aunque la limitada gestion de recursos no modificd la dependencia de la
entidad hacia el nivel federal. Dadas sus caracteristicas, se hablé de la necesidad de
mayores consideraciones para favorecer una implantacion de politicas de salud con un
esquema gradualista que considere capacidades locales de gestion de recursos.
Finalmente, se sugirié la posibilidad que el faccionalismo politico pudiera tener efectos

desfavorables en los procesos de asignacion financiera de la descentralizacion.

5. APUNTE FINAL
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Para el problema de investigacion planteado, los procesos sociales que han influido en
la descentralizacion del sistema de salud de Baja California Sur se relacionaron con las
dinamicas asociadas a su dispersion poblacional, su disefio organizacional local y sus
limitadas capacidades locales de gestion de recursos.

En materia del financiamiento del sistema estatal de salud, se refiri6 una
marcada dependencia de los recursos provenientes del nivel federal, observandose un
manejo limitado de procedimientos técnicos. Asimismo, se sugirio la posibilidad que
dinamicas vinculadas al faccionalismo politico pudieran afectar negativamente el

financiamiento del sistema estatal de salud.
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CASO 2. COLIMA. LA DESCENTRALIZACION CENTRALIZADA

El caso de Colima representd un escenario en el que la mediacion estatal parecid limitar
alcances de autonomia local y toma de decisiones. A diferencia de Baja California Sur,
el territorio de este estado es de los mas reducidos del pais y la poblacién no se
encuentra tan dispersa. Al mismo tiempo, se refirieron ventajas en materia de la
transferencia de responsabilidades del nivel federal al estatal que influyeron en una
gestion amplia de recursos que, en opinidon de informantes del sistema de salud,
favoreci6 la maximizacion de la base financiera del sistema de salud y ampli6 la oferta
de servicios.

En materia organizacional se describe un contexto de mayor consolidacion de la
descentralizacién en el estado, aunque se muestra que en la trasferencia de
responsabilidades del nivel federal al estatal se generaron formas de centralizacion en
éste Ultimo. No obstante esta dinamica, se refirieron mayores capacidades financieras y
de gestidn, asi como mayores desarrollos gerenciales.

Una dimension que resultd particularmente relevante fue la politica, en cuyo
caso se refirieron arreglos locales para la implantacion de politicas de salud que parecen
privilegiar la participacion en iniciativas federales que mejoran la gestion estatal de
recursos. Sin embargo se identificaron situaciones que derivaron en distintas formas de

corporativismo en torno a la provision de servicios de salud.

1. Caracteristicas generales de Colima
Este estado se sitla en el occidente del pais y representa el 0.3% de la superficie
nacional con una extension territorial de 5,191 km? Su capital es la ciudad de Colima,

la cual cuenta con una extension territorial de 103 km? y una poblacién de 130,000
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habitantes. El estado esta integrado por 10 municipios de los cuales cinco constituyen
sus principales centros poblacionales.

La poblacion total de Colima en 2000 fue de 542,627 habitantes, ocupando el
31° lugar del pais. La composicién de su poblacién por sexo es de 49.4% de hombres y
de 50.6% de mujeres. La distribucion de la poblacién urbana es de 464,438 habitantes
mientras que la rural es de 78,189 habitantes, presentando una densidad poblacional de
99 habitantes por km?. El 4% de la poblacién de la entidad es indigena. Para la época
del trabajo de campo el estado estaba en proceso de eleccion de gobernador siendo

electo el candidato del Partido Revolucionario Institucional.

1.1 Actividad economica

El ingreso promedio per céapita fue de $6,309.00 para 2002'. La poblacion
econémicamente activa de 12 afios y mas esta representada por el 47.79% del total, del
cual 62.98% son hombres y el 37.02% son mujeres. De esta poblacion el 20.2% trabaja
en el sector secundario, el 20.1% se dedica al comercio y el 47.9% trabaja en el sector
de servicios. El salario minimo fue de $42.11.

La tasa de ocupacion en Colima representa el 30.86% de la poblacion
econdémicamente activa. De este porcentaje el 20.6% tiene una ocupacion formal
mientras que el 79.4 se desempefia en el sector informal. Por sectores de produccion el
sector primario representa el 9.5%, el sector secundario el 30.3%, el sector comercio el

14% y el sector servicios el 46.2%.

1.2 Educacion

! Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Anuarios estadisticos 1999-2002,
Meéxico. Tomado de Arredondo, Armando. Informe técnico del proyecto: Equity, Financing And
Decentralization In México, , Instituto Nacional de Salud Publica, México, 2005
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De la poblacion de 15 afios y mas, representada por 343,190 habitantes, la poblacion
alfabeta representa el 92.7% y la analfabeta el 7.3%. De la poblacion alfabeta el 18%
tiene primaria completa, mientras que el 54.2% tienen algun grado de educacion

postprimaria que incluye secundaria, preparatoria y licenciatura.

1.3 Servicios y necesidades de salud

En el sector salud encontramos que el 48.21% de la poblacion carece de seguridad
social. Por su parte, el 45.63% de la poblacion cuenta con servicios de seguridad social,
de la cual el 82.61% pertenece IMSS, el 14.84% al ISSSTE y el otro 6.61% a otras
instituciones de la seguridad social.

El estado presenta una tasa bruta de natalidad para el 2003 de 18.27, una tasa de
global de fecundidad de 2.08, una tasa de crecimiento de 1.29, una tasa de mortalidad
general de 4.48 por 1000 habitantes y una tasa de mortalidad infantil de 17.85 por 1000.
La poblacion del estado presenta una esperanza de vida promedio de 74.52 afios, siendo
para los hombres de 72.98 afios y para mujeres de 77.72 afios para el afio 2003.

Las cuatro principales causas de mortalidad en el estado son enfermedades del
corazon, tumores malignos, diabetes mellitus y accidentes. Con relacién a la morbilidad
las cinco principales causas son infecciones respiratorias agudas, infecciones por otros
organismos, infecciones de vias renales, picadura por alacran y dengue clasico. Con
relacion a la mortalidad infantil, las principales causas para el 2002 fueron desnutricion
y otras deficiencias nutricionales, infecciones intestinales e infecciones respiratorias

agudas.

1.4 Caracteristicas de la muestra
Se realizaron un total de 20 entrevistas semiestructuradas. De este total, ocho fueron

realizadas a prestadores de servicios de salud (personal de servicio y tomadores de
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decisiones), cinco a lideres comunitarios (representantes politicos y lideres de
organizaciones civiles), seis a usuarios de servicios de salud, y una a un representante

politico.

2. Dimensiones organizacionales de la descentralizacion

Respecto a la dimension organizacional, la informacién aportada por los informantes de
Colima sugiere que la transferencia de responsabilidades del nivel federal al estatal dio
pie a procesos locales de recentralizacion de recursos, en este caso en el gobierno
estatal. Bajo esta modalidad, personal médico establecié que tal transferencia se tradujo
en una carga financiera para el sistema estatal de salud. En este contexto, se
documentaron desarrollos gerenciales para la mejora de la gestion de recursos derivados
de la implantacidon de politicas de salud, aunque éstos fueron mas notorios en los niveles

directivos.

2.1 Transferencia de responsabilidades

Para el caso de Colima, informantes del sistema de salud sugirieron que la transferencia
de responsabilidades del nivel federal al estatal representd una carga financiera y
administrativa, si bien en otros apartados se identificaron efectos méas favorables de la
descentralizacion. Al analizar el discurso de los informantes de los servicios de salud se
encontrd que sus opiniones mostraron que el principal rubro de gasto es el de recursos
humanos. Este apunte es relevante al coincidir con el caso de Baja California Sur en que
la transferencia de las responsabilidades en materia de recursos humanos a las entidades
federativas ha representado un rubro de gasto que plantea retos organizacionales en el

corto plazo. Una tomadora de decisiones, al establecer el peso del gasto en personal
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respecto al gasto total, mostré que el gasto se ajustd en relacion a las necesidades de
operacion del sistema de salud, quedando la atencion a las necesidades de salud
supeditada a estos ajustes:

“... El problema que tenemos es que soportamos una plantilla de personal que nos
absorbe un porcentaje muy importante y ya lo que son gastos de operacion pues quedan
reducidos para soportar todo lo que es el pago hasta el final. Entiendo yo por ejemplo
dentro de lo que es el gasto de operacion que el pago para el personal tiene que hacer
una serie de ejercicios que garanticen que a diciembre el trabajador pueda cubrir todo
lo que son las percepciones de fin de afio. Esto sacrifica mucho la administracion que
tiene que estar guardando para hacer economias y poderles garantizar al trabajador lo
gue son las prestaciones de fin de afio, sus aguinaldos y todo; y eso es basicamente
descansado en el presupuesto del estado, no hay una partida especifica...”

Al margen de la carga financiera de los distintos rubros de gasto del sistema de
salud, la comparacion con otras entidades permite sugerir que en cada estado existen
condiciones intrinsecas que favorecen y / o limitan los alcances de la transferencia de
responsabilidades al nivel estatal. En este sentido, las caracteristicas propias del estado
de Colima parecieron favorecer circunstancias bajo las cuales el sistema estatal puede
implantar programas sociales cuyos costos operativos pueden ser mas altos, tal y como
lo muestra el siguiente testimonio de una médica que desempefia tareas de planeacion,
en el que incluye dimensiones técnicas:
“... Nosotros somos un estado afortunado: no tenemos grandes concentraciones como
en otros estados de poblacion indigena, nuestros indicadores de impacto son
favorables. Esto nos permite que la distribucién presupuestal sea mas o menos,
digamos ‘lineal’. De hecho, en 1999 tuvimos el primer lugar en el cumplimiento de
indicadores de impacto de los 46 indicadores. Entiendo que tenemos una esperanza de
vida mayor que el promedio nacional; entonces, €so nos garantiza a nosotros que no
hay los polos de marginacion que pudiera haber en estados como Guerrero o
Oaxaca...”

Para el caso del presente estudio, una comparacion con Baja California Sur y

Jalisco mostraria una situacion un tanto mas favorable en términos de acceso a servicios

de salud. Sin embargo, la cobertura de la seguridad social es mas limitada.
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2.2 Modificacién del centralismo

En el caso de Colima resultd sobresaliente que se haya modificado la relacion con el
nivel federal, aunque en el proceso de asignacion de los recursos financieros se
definieran circunstancias que parecieron favorecer nuevas formas de centralismo. El
analisis realizado mostré que existe un conocimiento vago entre los trabajadores del
sistema de salud acerca del como se establecen los montos asignados y qué criterios son
empleados para tal fin. Una nocién que prevalece en el andlisis de este procedimiento es
que los fondos del financiamiento del sistema estatal provienen esencialmente del nivel
federal, siendo en su transferencia al estado donde los recursos se recentralizan,
generando con ello dificultades para ejercer el gasto. Un encargado de servicios a nivel
jurisdiccional comento al respecto:

“... En teoria el financiamiento a las entidades federativas llega de una manera mas
directa a las unidades estatales. Sin embargo, finalmente sigue habiendo cierto
mecanismo de retraso porque las radicaciones se hacen a nivel estado. En el estado se
detiene poco tiempo el dinero por ahi, otro poco tiempo en las oficinas centrales y
finalmente a las unidades operativas viene llegando ya extemporaneamente; entonces
finalmente el cambio pretendia dar mayor oportunidad, mayor acercamiento a las
Unidades. Creo que todavia falta ultimar esos pequefios detalles...”

Ahora bien, es importante observar que en la manera en que se ha conducido la
descentralizacion en Colima se haya considerado que con ésta haya aumentado la
capacidad estatal para producir servicios de salud. En este caso, se encontré que
médicos vinculados a la toma de decisiones establecieron un panorama Optimo a partir
de la implantacion de esta politica, considerandose que el esquema de financiamiento
vigente habria de cambiar hacia un escenario de mayor autonomia financiera y mayor
capacidad de produccién de servicios.

Dado que durante trabajo de campo se estaba implantando el Seguro Popular de

Salud en la entidad, se documentd que si bien los recursos a esta iniciativa se asignaron

verticalmente desde el nivel federal, fue en la redistribucion donde éstos habrian de
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horizontalizarse en el estado, tal y como lo muestra el siguiente testimonio de un
médico del area administrativa:

“... A partir de la descentralizacién la asignacion de los recursos cambia precisamente

desde la fuente que llega a los gobiernos estatales y que de los gobiernos estatales pasa
a la coordinacion con los servicios de salud. Esa es una forma en que cambia: entiendo
gue es como si hicieran una gran bolsa donde los servicios de salud priorizan hacia
donde van a dirigir el recurso y la fuente de financiamiento del Seguro Popular es
directa, es vertical el subsidio que llega del nivel federal y la forma de reasignarlo a las
unidades es con mayor libertad. De mi experiencia previa entiendo que esto no es tan
natural, basicamente [porque antes] era en base a los irreducibles, a los histéricos y no
tanto a las necesidades...”

El caso de Colima mostré que en el contexto de la recentralizacion estatal de
recursos se produjo una nocién en la que el personal encargado de atender a las
personas percibe margenes acotados de decision para el ejercicio de los recursos
financieros. Esta nocion parecié reforzarse al establecerse que una vez asignados los
recursos del nivel federal, es el propio gobierno estatal el que influye tanto en la
programacion del gasto como en la asignacion oportuna de recursos financieros. Desde
la dptica de estos informantes, esta dindmica representdé un efecto adverso para la
descentralizacion en el nivel estatal, por las limitaciones que implica que la asignacion
de recursos se haga al gobierno estatal y no directamente a los servicios de salud, tal y
como lo expresé un médico encargado de programa del nivel jurisdiccional:

“... En cuestion del financiamiento, desde mi punto de vista, creo que en cierta forma
vino a mermar un poco la cuestion de la oportunidad del financiamiento. Sabemos que
dentro del proceso de descentralizacion todo tiene que pasar por la secretaria de
finanzas a quien se le deposita el recurso de la secretaria de salud y pues de ellos
dependemos. La asignacion del recurso a los servicios estatales de salud, por cosas que
son extraoficiales, a veces se conoce que se ha limitado un poco en cuanto a la
transferencia que a veces no se da con los tiempos como se requiere para poder cubrir
las necesidades. Yo en cierta forma veo que si fuera descentralizado pues que se
hubiera descentralizado el recurso directamente a los servicios estatales de salud sin
tener que pedir una autorizacion a la secretaria de finanzas o al gobierno del estado,

porque practicamente el ramo 33 debe ser intransferible si viene etiquetado. Los
servicios son quienes deben gastarlos en los diferentes conceptos y programas...”

2.3 Desarrollo de capacidades gerenciales
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Para el caso de Colima se refirieron mayores desarrollos gerenciales a partir de la
descentralizacién, aunque éstos fueron méas predominantes en los niveles directivos.
Parte de estos desarrollos han consistido en la identificacion de oportunidades para
mejorar la gestion estatal de recursos para el sistema de salud, y se vincularon de
manera mas sobresaliente con la participacion en convocatorias que suponen
asignaciones especiales de recursos, tales como la certificacion de unidades y
programas. Por su parte, se identificé un manejo limitado de criterios técnicos entre el
personal de salud sobre la transferencia de responsabilidades y la asignacion de
recursos.

Respecto a los desarrollos gerenciales referidos por personal directivo, se
describieron procesos de certificacion y acreditacion de unidades. A ello se agregaron
referencias sobre la ampliacion de la infraestructura. En torno a ello se relacionaron
ventajas geograficas, sociales y econdmicas del estado que han influido en que personal
médico asocie a su sistema de salud atributos en los que se favorece una mayor
participacion y una mayor capacidad de implantacion de politicas en el nivel estatal. Sin
embargo, aunque distintos proveedores hayan atribuido niveles dptimos de capacidad
resolutiva al sistema de salud, también identificaron problemas similares a los de otros
estados en materia de provision de servicios en donde algunos sectores como la
poblacion rural tiene un acceso méas limitado a servicios, tal y como lo muestra el
siguiente testimonio de un funcionario de un hospital:

“... A partir de 1999 el estado se certifica con cobertura universal por parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud. Tenemos la construccion del Hospital
Regional Universitario que estd dando atencion a mayores especialidades con un poco
mas de complejidad a los servicios troncales, y en cuanto a la eleccion pues
practicamente yo creo que todavia no llegamos a que el paciente pueda elegir con qué

médico quiera atenderse, sobretodo en el caso del primer nivel y las comunidades
rurales...”
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En cuanto al desarrollo gerencial para la gestioén de recursos, la mayor parte de

informantes de los servicios de salud estableci6 como mecanismos de asignacion los
criterios “historicos” y no comentd un conocimiento amplio de férmulas y criterios
utilizados para la asignacion de recursos financieros. También refirieron que en la
asignacion de recursos financieros no se siguen criterios técnicos, lo que limita
oportunidades para mejorar la gestién de recursos, tal y como lo expresé6 un médico
vinculado a tareas administrativas:
“... Una desventaja es que el recurso, creo yo, no sé como es desde el nivel federal y
que la férmula no ha sido actualizada. De hecho, con la reforma a la Ley General de
Salud practicamente todavia no estd definida la férmula sobre cémo va a ser la
asignacion presupuestal. Esa ha sido la desventaja: La asignacion no ha tenido una
formula mas acorde a la realidad...”

En cuanto al manejo de los criterios técnicos para la asignacion de recursos entre

el personal vinculado a los servicios medicos, se encontré que éste era limitado. Este
planteamiento incluyd también lo relacionado con la programacion de las actividades a
realizar como su participacion en la gestion de recursos, tal y como lo muestra el
siguiente testimonio de un médico de un centro de salud:
“.... No conozco la férmula de asignacion. Lo que pasa es que uno de los grandes
problemas es que nosotros desconocemos cual es el presupuesto estatal, entonces yo no
sé qué parte se destina a gastos de administracion, qué parte para los hospitales, o
cuanto se destina para la administracion de las clinicas, lo que siempre es secundario
porque debe abrirse la informacion a todos y eso esté oculto...”

En el presente analisis se consideré el manejo del marco legal como un
componente del desarrollo gerencial. Al respecto, se refirié que la normatividad vigente
provenia del nivel federal, correspondiéndole a ese nivel la emision de tales normas.
Con base en este planteamiento, personal de nivel directivo establecié que esta politica
introdujo cambios importantes en el funcionamiento del sistema de salud, como lo

sugirié un tomador de decisiones:

“... Yo concibo la descentralizacion en cuanto a la estructura y las funciones y lo que
son las competencias estatales conservando la normatividad del nivel federal. En
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cuanto a cambios estructurales, pues si hubo una reforma considerable en la estructura
de prestacion de servicios a nivel estatal...”

El capitulo organizacional del estado de Colima mostré que en el proceso de
asimilacion de las funciones estatales del sistema de salud se desarrollaron habilidades
gerenciales en el nivel directivo y no asi entre el personal que realiza funciones
relacionadas con la atencion a la poblacién. Por su parte, en el proceso de transferencia
de funciones y recursos se desarrollaron dinamicas de centralizacion de recursos a nivel
del gobierno estatal que generaban efectos desfavorables para el manejo estatal de
recursos. Asimismo, se documentd un manejo técnico limitado de procedimientos y

marcos normativos de la descentralizacion.

3. Dimensiones economica de la descentralizacion

El caso de Colima resultd relevante porque refiere capacidades locales para la gestion
de recursos. En este punto, diversos informantes establecieron que la capacidad del
sistema estatal de salud se amplia mediante la participacion en iniciativas federales que

parecen mejorar el financiamiento estatal.

3.1 Capacidades financieras locales

En Colima se refirieron tres fuentes de financiamiento: el financiamiento federal, las
aportaciones estatales y las cuotas de recuperacion. Pese a que los diversos actores
refirieron la dependencia de los recursos provenientes del nivel federal, se identificaron
en campo iniciativas de gestion y asignacion estatal cuyas particularidades seran

descritas mas adelante.
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En el caso del financiamiento federal, se refirié que éste fue la principal fuente

de financiamiento para el estado, y que su asignacién y gasto siguieron un conjunto de
flujos complejos que abarcaron diversos niveles de gobierno. Estos procedimientos
implicaron el manejo de criterios técnicos complejos vinculados a la descentralizacion,
tal y como lo refiere el siguiente testimonio de un tomador de decisiones:
“... Yo concibo la descentralizacion en cuanto a la estructura y las funciones, lo que
son las competencias estatales y conservando la normatividad del nivel federal. En
cuanto a la forma en la que son financiados los servicios de salud a través del Ramo 33
también fue una modificacion importante, dado que todo lo que se deriva del nivel
federal a los estados llega via finanzas como ramo 33 y esta a su vez a través del
FASSA que es para los servicios de salud...”

El caso de Colima mostrd al nivel estatal que las fuentes de financiamiento

tuvieron un comportamiento dindmico, destacando en primer lugar la manera en que el
personal médico del estado se refirio al establecimiento de facultades para integrar y
manejar los fondos, tal y como lo muestra el siguiente testimonio de un médico de un
centro de salud:
“... Tenemos la facultad los estados de apoyar ciertas actividades. Ya no es tan
hermético ni vertical el gasto en salud porque se pueden hacer las adecuaciones
dependiendo de las necesidades que en ese momento requiera la poblacion para
atender su salud...”

En cuanto a las cuotas de recuperacion aportadas por la ciudadania, se
documentd que éstas eran un recurso significativo para los servicios estatales de salud.
Dada su relevancia, informantes médicos destacaron en su caracterizacion la
visualizacion de este recurso como una fuente de financiamiento en etapa de transicion.
Este cambio fue atribuido a que estas cuotas habrian de ser sustituidas por un prepago
derivado de la implantacion del Seguro Popular. Este proceso de cambio en las fuentes
tradicionales de financiamiento fue caracterizado de la siguiente manera por una médica

gue desempefia tareas de planeacion:

“... Entiendo que los servicios que paga la poblacién son acordes a un parametro ya
establecido; se publica en el Diario Oficial, en el periddico local, lo que son las cuotas
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de recuperacion; gran parte ya tienen un mecanismo normado sobre cuanto queda para
la unidad, cuanto para la Beneficencia Publica local y cuanto para la federal. Es la
forma de incorporar y hacer un poquito mas para oxigenar las finanzas de las areas.
Puedo decir que el 80% de la poblacién esta afiliada al Seguro Popular, lo que me
referia a las areas es que las cuotas de recuperacion son cada vez mas pequefias por la
incorporacion del Seguro Popular. Eso es bésicamente lo que seria las cuotas de
recuperacion que nunca han sido suficientes empezando porque son servicios
subsidiados...”

Adicionalmente, tomadores de decisiones comentaron la existencia de recursos
adicionales generados en el estado para cubrir rubros de gasto que no estaban
programados dentro del llamado gasto corriente. Estos recursos provinieron de fondos
creados para financiar iniciativas de tipo asistencial orientadas a cubrir necesidades de
poblacion vulnerable. Al respecto, un médico vinculado a tareas administrativas destaco
la relevancia del Patrimonio de la Beneficencia Publica estatal:

“... No recuerdo el afio, pero si han ya oficializado la creacion de la Beneficencia
Publica para el estado de Colima. Este organismo recibe el apoyo de recursos por
parte de la SSA; un porcentaje de las cuotas de recuperacion es para apoyar a estos
organismos de la Beneficencia Publica y estos organismos retribuyen en especie como
ejemplo: material de osteo sintesis, sillas de ruedas, muletas, marcapasos y ese tipo de
cosas...”

3.2 Capacidad de gestion de recursos

Pese a que buena parte de testimonios de personal de los servicios de salud establecio
limitaciones en el financiamiento, en Colima se refirieron fuentes adicionales que se
generaron al nivel del estado, encontrandose recursos provenientes de la combinacion
de fuentes, de las aportaciones que hace directamente el gobierno estatal para fortalecer
algunas iniciativas de atencidn, asi como participaciones que realiza la ciudadania.

Respecto a la combinacién de fuentes, algunos proveedores apuntaron como una
practica estatal el combinar recursos provenientes de diversas iniciativas cuyo uso

coincida con la atencién a la salud y diversas necesidades de la poblacién que carece de

seguridad social. De acuerdo con los testimonios recopilados, esta dinamica ha sido
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promovida en buena medida a iniciativa del gobierno estatal como lo muestra el
testimonio de una medica del area de planeacion:

“... Hay instituciones de beneficencia publica pero no han sido de alguna manera
propiciadas por un programa especifico. Ya existian. En la actualidad en el estado
funciona un consejo sectorial de politica social en el que participan las secretarias y
las organizaciones civiles. Las ONG que participan tienen conocimiento pleno de los
programas sociales que maneja la Secretaria de Desarrollo Social, entre ellos
Oportunidades, Liconsa y todos ellos...”

A esta dinamica se sumo el desarrollo de iniciativas locales orientadas a la

gestidn de recursos para la ampliacién de la atencidn a la salud de poblacion que carece
de seguridad social, donde actores externos al sistema de salud desempefiaron un rol
significativo. Al respecto, algunos lideres comunitarios pertenecientes a estructuras de
gobierno comentaron su vinculacién con las comunidades para gestionar los recursos
necesarios para atender sus necesidades, sin dejar de establecer la necesidad de mayores
recursos para operar eficientemente los servicios estatales. Un representante municipal
comento.
“... Yo tengo constante contacto con la gente. Diario tengo contacto constante con la
gente. Falta dinero para hacer el ajuste econémico para sacar al personal. Si
tuvieramos el personal suficiente y los suficientes recursos econémicos hariamos todo
lo que se pudiera hacer; entonces tenemos que ir improvisando y tenemos que ir
realizando la economia mas el tiempo y los recursos humanos que contemos para poder
ir haciendo ese tipo de actividades...”

Cabe sefalar que en el caso del personal vinculado a la atencion médica, este
tipo de apoyos no les resultaron familiares. Para estos informantes, no ha habido
cambios importantes en la gestion de recursos para el sistema estatal de salud, aunque
algunas iniciativas recientemente impulsadas desde el nivel federal parecian estar
cambiando esta nocion. Un médico de un centro de salud comentd respecto a estos
cambios:

“... Por lo general los fondos se manejan igual: histéricamente. Considero que no ha
habido una innovacion. Yo me he involucrado ultimamente con el proceso de

presupuestacion de los programas. Ahora viene la nueva modalidad con la reforma de
la Ley General de Salud...”
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Una observacion relevante realizada por informantes vinculados con la toma de

decisiones mostré que existen transferencias de recursos que no se estan asignando al
sistema estatal de salud por medio de los gobiernos municipales. Bajo este principio, se
refirid6 una especie de desvinculacién de esferas de gobierno que ha limitado la
corresponsabilidad financiera de los servicios de salud en el nivel local. En este
contexto se refiri6 que diversas autoridades se vincularon Unicamente en torno a
iniciativas asistenciales, sin realizar otro tipo de aportaciones, tal y como lo apunt6 un
lider comunitario:
“... No estoy enterado de qué manera se hayan manejado anteriormente los recursos.
Yo voy a hablar a nivel municipal, a nivel municipal yo me he dado cuenta que el
estado coordina todos los esfuerzos de todos los municipios para llevar la salud a cada
uno de los ciudadanos; entonces, el municipio no deroga dinero directamente de su
presupuesto para atencion a la salud. Si acaso nada mas se atienden a lo que serian los
DIF municipal, pero todos los centros de salud estan bajo la Jurisdiccion y el
reglamento o la Ley de Salud Estatal...”

Es importante apuntar que pese a los avances descritos tanto por personal
médico como por lideres comunitarios en relacion con la gestion de recursos, algunas de
las personas entrevistadas en las clinicas refirieron que estrategias con valoraciones
positivas como las cuotas de recuperacion pueden representar una barrera para algunos
sectores sociales. Estos informantes expresaron valoraciones positivas para algunos

incentivos, particularmente descuentos:

“... Esta mal que la gente pague cuotas de recuperacion porque hay veces que uno no
trae dinero para pagar, y si le hacen descuentos y eso, esta muy bien...”

De particular relevancia en relacion con la observacion expresada por algunas
usuarias, fue que aunque valoradas favorablemente por proveedores y lideres
comunitarios, las cuotas de recuperacion no representaron para algunos tomadores de
decisiones un porcentaje significativo del financiamiento global del sistema de salud.

Desde esta perspectiva, el actual contexto de financiamiento sugiere la posibilidad de
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revisar este mecanismo, tal y como lo muestra el testimonio de un médico vinculado a
la toma de decisiones:

“... Las cuotas de recuperacion nunca han sido una limitante. Entonces, utilizamos los
dineros mas bajos de recuperacion. No son un elemento determinante para nuestra
operacion...”

Como se vera méas adelante, parte de la gestion local de recursos descrita por
algunos informantes se relacioné con el ambito politico local. Las dindmicas asociadas a
este &mbito mostraron dindmicas corporativas en donde las comunidades aportaban
recursos para que les fueran provistos servicios medicos con intermediacion de diversos
actores. Este tipo de planteamientos se relacionaron con la identificacion de casos en
algunos poblados del estado, en donde la participacion comunitaria se tradujo en
experiencias locales de colaboracién bajo un esquema de administracion local, tal y
como lo describe el siguiente testimonio de un lider comunitario:

“... Esta mas ligado a un trabajo comunitario. Lo que se ha logrado en algunas
localidades es generar sus propios espacios para platicas para la salud, generar
espacios de consultorios en lugares donde los atendia la unidad mdvil, que ellos han
generado su propio consultorio. Un cuartito ya con ciertas condiciones para en lugar
de subirse a la ambulancia para el diagndstico o para que la revisen se lleve a cabo en
un espacio méas adecuado. Esto mas que nada esta en funcién a cada comunidad. Que
esa aportacion se traduzca en mejores servicios para ellos, pero generados,
administrados y destinados hacia la misma poblacion. Te estoy hablando de palapas, te
estoy hablando de adquisicién de ventiladores, de la adquisicion de mobiliario que se
ha hecho en algunas comunidades y otras mas que se han creado...”

3.3 Mecanismos de maximizacion de recursos

En el caso de Colima se identificaron diversos mecanismos de maximizacion de
recursos, los cuales involucraron ajustes presupuestales, combinacion de recursos de
programas gubernamentales y mayores asignaciones derivadas de la gestion de recursos.
En este sentido, la ampliacion de los recursos financieros parecio haber influido en el

mejoramiento de la atencion médica, asi como en la compra de insumos y la ampliacion

de la infraestructura del sistema de salud.
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Se establecieron tres rubros de gasto en torno a los cuales se ejercieron los
recursos presupuestales: pago al personal, medicamentos e infraestructura. Al igual que
en Baja California Norte, informantes del sistema de salud establecieron que los
servicios de salud funcionan en una situacion de insuficiencia presupuestal, lo que
ocasiona un conjunto de ajustes al presupuesto. Estos ajustes buscan atender con cierto
equilibrio las necesidades operativas del sistema de salud en primer lugar, dejando un
espacio de maniobra para la oferta y provision de servicios a la poblacidn, tal y como lo
describe el siguiente testimonio de un médico del nivel jurisdiccional:

“... Falta dinero para hacer el ajuste econémico para sacar al personal. Si tuviéramos
el personal suficiente y los suficientes recursos econdémicos hariamos todo lo que se
pudiera hacer; entonces, tenemos que ir improvisando y tenemos que ir realizando la
economia mas a tiempo para que los que recursos humanos contemos para poder ir
haciendo ese tipo de actividades...”

Este escenario de provision de servicios con recursos limitados fue identificado
también por ciudadanos que acudieron a los servicios de salud, en cuyo caso algunos de
ellos sefialaron la importancia de aportar cuotas de recuperacion para apoyar la
provision de servicios, maximizandose con ello la base de recursos en el nivel local.
Dado que estas representaron aportaciones de dinero en efectivo, algunos de los
informantes externaron su preocupacion por mostrar que tanto la recaudacion como la
aplicacion de los recursos se realizo con criterios de trasparencia, tal y como lo sefialo
una integrante de un comité de salud que apoyaba la recaudacién de recursos en un
centro de salud:

“... Las cuotas de recuperacion son muy pocas. Yo pienso que no se cobra mucho, es
poco y viene siendo una ayuda porque ya ve que no tienen los doctores el recurso
suficiente muchas veces para pagar a quien esté también ahi atendiendo. Yo siento que
son buenos, porque los recursos no son para hacer corrupcién ni nada de eso. Su
manejo es algo que queda muy claro, que es limpio y transparente...”

Como resultado de una mayor gestion y de la ampliacién de la base de recursos

financieros en el estado, se documentd que al ampliarse los recursos, se dispuso del
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acceso a mas insumos para la atencion médica. Dentro de lo complejo que resulta la
programacion del gasto, destacé para el caso de Colima el peso que se le asigno al gasto
en medicamentos. En este caso particular, se hizo mencidn expresa a que este patron
derivo de las iniciativas relacionadas con el Seguro Popular de Salud, porque el abasto
de este tipo de insumos tiene un peso significativo para lograr la aceptacion del
Programa, tal y como lo refirié una funcionaria estatal de este programa:
“... Nosotros consideramos que si ha habido cambios a partir de esta forma de
financiar la salud. Por ejemplo, yo le puedo asegurar que en este momento se tiene una
mayor solvencia al médico para prescribir el medicamento y garantizar que la
poblacidén tenga el medicamento; para mi es uno de los cambios méas importantes...”

Esta innovacidn en el financiamiento no dejé de representar riesgos para algunos
informantes. Al respecto, se comento que el tipo de atencion medica influye fuertemente
en la programacion del gasto, puesto que la ampliacion de la oferta de servicios de salud
contempla la creacion de nuevos rubros de gasto que podrian representar una carga
financiera significativa. Desde esta perspectiva, se establecieron avances en el
mejoramiento de la oferta de servicios de salud por parte de personal médico, aunque no
dejaron de sefalarse servicios que podrian limitar los alcances de la base de recursos
disponibles, como lo sugiere el siguiente testimonio del director de un hospital:
“... Se esta ofertando la atencion en hospitales. Si esto sigue con esa tendencia no va a
ser factible dar atencion porque se estdn ofertando intervenciones quirdrgicas,
tomografias, etc. No alcanzaria el recurso para atender ese tipo de servicios. Por parte
de los que proporcionamos los servicios, estamos de acuerdo pero porque ya nos han
beneficiado un poco en el abasto de medicamentos; hay todavia otros problemas,
estamos apenas dando los primeros pasos y bueno, ya tenemos una mayor posibilidad
de atender a nuestros pacientes...”

No obstante este planteamiento, se establecié que la mayor disposicion de
recursos derivada de la participacion en nuevos programas federales ha favorecido una
mayor maximizacion de recursos y una mayor atencion a las necesidades de la

poblacion. Esta situacion fue descrita de la siguiente manera por un médico de un centro

de salud:
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“... A través del subsidio que tenemos de las familias apoyamos el equipamiento, la
contratacion de personal. El Director se queddé muy contento porque realmente el
trabajar y tener lo necesario para poderle dar la atencion a la poblacion es
gratificante. Como ésta ya es una unidad equipada, ya cuenta con servicios que antes
no tenia...”

Como parte de la maximizacion de recursos documentada, aparte del rubro de
medicamentos, en Colima se describi6 como otro rubro significativo el gasto en
infraestructura, en torno al cual se apuntaron logros significativos. Estos avances fueron
referidos como efectos de una politica de gestion de recursos que tuvo efectos
favorables para la infraestructura del sistema de salud, como lo muestra el siguiente
testimonio de un alto tomador de decisiones:

“.. Si se contempla en el presupuesto el gasto de inversion pues si se ve incrementado
con nosotros. Estoy hablando de que se han constituido 25 centros de salud, se ha
construido el Hospital Regional Universitario ...”

Cabe sefialar de manera adicional, que las estrategias orientadas a combinar
recursos para lograr mayores impactos en la atencion a la poblacién, mostraron que
diversos programas asistenciales operan paralelamente en la estructura de los servicios
de salud estatales. Pese a sus efectos favorables, ello puede llegar a ocasionar
dificultades operativas derivadas de la racionalidad con que operan las distintas
dependencias gubernamentales, tal y como lo muestra el siguiente testimonio de un
médico en el que se muestra que recursos del programa Oportunidades mejoraron las
condiciones de trabajo de personal que trabajaba en zonas rurales:

“... Como ventajas de Oportunidades por lo menos se ha dotado de mayor personal
médico y de enfermeria a las unidades para poder atender a esta poblacion de manera
exclusiva, pues en el sector rural el médico no recibe lo justo por sus servicios.

Entonces en muchas ocasiones el no saber manejar la situaciones los lleva a meterse en
problemas de pedir cuotas o de exigir alguna otra prestacion...”

En cuanto a las dimensiones econdmicas de la descentralizacion en Colima, el presente

apartado sugiere que el sistema estatal mostrd capacidades para ampliar su base de
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recursos mediante la gestion e identificacion de nuevas fuentes de financiamiento.
Asimismo, la maximizacién de recursos mediante la combinacion de fuentes de
financiamiento y los ajustes presupuestales se tradujo en la ampliacion de los rubros de
gasto refiriéndose erogaciones en materia de medicamentos y desarrollo de

infraestructura.

4. Dimensiones politicas de la descentralizacion

En el presente apartado se describiran las dimensiones locales de la politica estatal
relacionadas con la implantacion de la descentralizaciéon en salud. La informacion a
presentar mostrara que los informantes no identificaron cambios significativos en su
relacion con el nivel federal, si bien se establecié el respaldo de este nivel en la
implantacion de nuevos programas de salud. Esta gestion con el nivel federal ampli6 la
base de recursos y aumentd con ello los margenes de autonomia locales. Sin embargo,
se document6 que diversos arreglos politicos locales posibilitaron un uso politico del

sector salud, atendiendo a intereses locales particulares.

4.1 Cambios en la relacion con el nivel federal

En Colima no se refirieron cambios importantes en la relacién con el nivel federal
atribuibles a la descentralizacién en salud. En este sentido, para informantes de los
servicios de salud, la descentralizacion poco influyé en el desarrollo de mecanismos
locales orientados a mejorar el financiamiento del sistema de salud a nivel estatal. Bajo
este enfoque, los servicios estatales fueron conceptualizados como entidades que
administran recursos con una capacidad local limitada para generarlos, tal y como lo

refirié un funcionario del nivel jurisdiccional:
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“... Desde mi funcion aqui pues las condiciones han sido las mismas. Realmente no
podria decir que ha dado libertad, a lo mejor no es en si el proceso de la
descentralizacion sino ha sido la cuestion administrativa local, la cuestion de
organizacion de nosotros como servicios estatales de salud. Que se busquen fuentes
alternas de financiamiento, esa limitacion creo yo que la tenemos en base a nuestra
estructura organizativa o nuestra forma de administrar el recurso o de buscar nuevas
fuentes de financiamiento...”

Sobre la aplicacion de criterios técnicos en la asignacion de recursos, se encontrd

que el personal de los servicios de salud no identifico cambios significativos en la
asignacion de recursos financieros. Sin embargo, se refirieron cambios identificados con
el control y vigilancia del ejercicio de los recursos financieros, tal y como lo muestra el
siguiente testimonio de un médico del &rea administrativa estatal:
“... La proporcion del recurso que recibimos de la federacion es similar a la que existia
antes de la descentralizacion. Antes de la descentralizacion a grandes rasgos el 97% de
los recursos eran federales y después de la descentralizacién el financiamiento sigue
siendo federal en peso mucho mayor. Si se ha avanzado porque ya hay un control del
gjercicio presupuestal a nivel del estado; también se ha avanzado en materia de la
administracion del recurso humano...”

El caso de Colima mostré que el marco legal resultd estratégico para la
implantacion de la descentralizacion. Como muestra de ello se identifico con tomadores
de decisiones un manejo de este marco orientado a mejorar la gestion de recursos. Para
estos informantes, la interaccion entre los niveles federal y estatal tiene relevancia en el
nivel de claridad y acuerdos con que se establecen los marcos legales para garantizar la
conduccion de politicas publicas. Adicionalmente, se observo que el respaldo del nivel
federal en algunos programas estratégicos como el Seguro Popular de Salud propicio
que en la entidad se haya decidido a apoyar la implantacion este programa, tal y como
lo describe el siguiente testimonio de un médico del nivel jurisdiccional:

“... Acerca de la factibilidad operativa y financiera del Seguro Popular, yo creo que si
me lo hubiera preguntado antes de que fueran aprobadas las modificaciones a la Ley
General de Salud, seria realizado con mucha voluntad pero sin soporte legal. En este
momento yo creo que la publicacion de esas modificaciones nos da mayor certeza del

marco normativo, de todos los aspectos legales que se tienen que dar para darle una
personalidad a esta estructura ...”
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4.2 Autonomia y supuestos sobre la conduccion de la descentralizacion

En este estado se identificaron diversos margenes de autonomia, asi como un conjunto
de supuestos sobre los servicios médicos que respaldan ampliamente la participacion del
Estado en el sector publico. Dado el peso de la dimension politica en Colima, se
considera relevante tomar como punto de partida los supuestos de que sea el propio
nivel federal, es decir el Estado nacional, la entidad que absorba los requerimientos de
financiamiento de los sistemas estatales de salud, tal y como lo refiere el siguiente
testimonio de un lider comunitario:

“... Es una obligacion del Estado proveer servicios, es obligacion del Estado dar la
salud y no deben existir las aportaciones ciudadanas porque la gente tiene necesidades,
la gente tiene muchos problemas que resolver. No deberian de existir las cuotas de
salud en el centro de salud, en el Hospital General, en el Hospital Civil no deberian
existir. Las cuotas deberia absorberlas el Estado...”

Adicionalmente, trabajadores del sistema de salud expresaron que el tipo de

servicios médicos que proveen a poblacion que carece de seguridad social tiene un
conjunto de subsidios que aseguran su provision. Bajo este principio, se considero la
necesidad de dar continuidad a este patron para mejorar la provision de servicios
mediante una proyeccion sistematica de los requerimientos de gasto necesarios para tal
fin, tal y como lo apunta el siguiente testimonio de una funcionaria del Seguro Popular
de Salud:
“... Trabajamos sobre la poblacidn pero con esa aportacion que la federacion hace del
subsidio por cada familia que atendemos creo que es una forma de hacer llegar los
recursos y que nos permita realmente fortalecer la prestacion con calidad y con carifio.
Creo que sin recursos no se puede hablar de una calidad por muy capacitado que esté
nuestro personal si no tiene los insumos, y por otro lado nuestra poblacion si no le
otorgamos el medicamento a lo mejor podemos dar una atencién, una historia clinica
excelente en cuanto atencion a nivel de consultorio o de especialidad, pero si no
cuidamos la contraparte desde su casa 0 que tenga el medicamento para atender su
salud igual no pudieramos hablar de calidad...”

Ahora bien, al indagar acerca de dimensiones técnicas para operacionalizar la

descentralizacion y modificar el financiamiento del sistema estatal de salud, el discurso
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tendié a ser mas limitado. Sin embargo, el analisis realizado favorecio la identificacion
de espacios de autonomia para la toma de decisiones derivados de la implantacion de
esta politica. Bajo esta perspectiva, para personal de los servicios de salud, la
distribucion de los recursos estuvo supeditada a variables que se ven afectadas por la
insuficiencia presupuestal con que opera el sistema en su conjunto, tal y como lo
muestra el siguiente testimonio de un médico de un centro de salud:

“... Yo creo que dentro del Organismo Publico Descentralizado se le ha dado la
autoridad al titular para que pueda decidir en base a necesidades de los programas.
Desde un principio se hace una distribucion presupuestal que dice: “de esta forma se va
a gastar por programay por concepto’, pero dependiendo de las necesidades. Como el
recurso es limitado para todos los programas, pues aqui se prioriza. Depende a ver si
hay una emergencia, entonces el titular tiene toda la autoridad de decidir si se
transfiere un recurso de un programa a otro...”

Una dimensiéon importante en cuanto a la autonomia local consistid en que

tomadores de decisiones hayan establecido que parte de sus tareas se refiere a la
busqueda de un reparto equitativo de los recursos para favorecer el establecimiento de
metas y objetivos generales relacionados con la atencidén a necesidades y grupos de
poblacion considerados como vulnerables por no disponer de seguridad social. Este
planteamiento fue referido de la siguiente manera por un tomador de decisiones del
nivel estatal:
“... A nivel tanto estatal como federal se trata siempre de buscar la equidad entre la
poblacién que menos tiene. Considero que los programas prioritarios tienen una carga
importante en lo que son los aspectos de salud de la mujer, la salud del nifio, la salud
del adulto. Estos programas llevan una carga importante de lo que es la basqueda de la
equidad. Yo creo que es como el que todos tengamos la misma oportunidad...”

Un supuesto adicional de la atencion médica en el sector publico de Colima, se
refiri a la referencia de la Carta Magna. Sin embargo, resultd particularmente relevante
que si bien en este tipo de documentos se establecen los alcances de la politica sanitaria,

no se estipulan claramente los mecanismos a través de los cuales habran de concretarse

estos alcances. En este nivel, el esquema bajo el cual se provee atencién a la poblacion
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fue conceptualizado por algunos tomadores de decisiones como un d&mbito que parece
ampliar las diversas oportunidades de acceso a servicios de salud:

“... Yo entiendo que la salud debe ser de una manera generalizada, porque en el
articulo cuarto de la Constitucion se habla claramente que todo ciudadano tiene
derecho a la atencion a la salud. Sin embargo, nuestra Constitucion no establece
claramente o0 no dice qué debe haber, o si debe haber clasificacion en cuanto a la
atencioén a la salud...”

4.3 Arreglos locales para la implantacion de la descentralizacion

En Colima se identificd una participacion amplia del gobierno estatal en materia de
aportaciones estatales al financiamiento del sistema de salud, particularmente en
iniciativas coyunturales vinculadas tanto a nuevos programas del Sector Salud como a
procesos politicos locales. En este caso, la coincidencia de la implantacion piloto del
Seguro Popular con procesos electorales motivd la aportacion de un fondo estatal para
cubrir las cuotas de afiliacion al programa de grupos de poblacion vulnerables. Sin
embargo, no se refirieron mecanismos orientados a dar continuidad a este tipo de
iniciativas, tal y como lo describe el siguiente testimonio de un funcionario de este
programa:

. La experiencia que tenemos en este momento es que cubrimos el 80% de la
poblacion abierta, entonces obviamente que habla de un impacto. Yo creo que en un
futuro lo que vamos a procurar es mantener ese impacto, puede ser lo mas dificil,
fortalecer también nuestros servicios y trabajar en todos los aspectos de la certificacion
de unidades para que esta poblacion que esta inscrita en este momento pueda decir ‘el
programa es bueno, me voy a reafiliar para el proximo afio’. El Gobierno del estado en
este afio a través de un convenio nos dio la apertura para cubrir la cuota de afiliacion
de todo lo que es el decil uno, son diez reactivos que establecen las reglas de
operacion; el estado cubre el decil nimero uno y el nimero dos, que finalmente es la
poblacién que acude para la afiliacion...”

Un aspecto relevante en este contexto, fue que se identificaron iniciativas locales
en torno a las cuales se perfilaron experiencias de participacion orientadas a ampliar el
acceso de la poblacion a servicios médicos. Este tipo de casos fueron relevantes al

mostrar el tipo de negociaciones y mediaciones politicas existentes en el nivel local y
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que tienen alcances relevantes en materia de participacion social, tal y como lo muestra
el siguiente testimonio de un lider comunitario:

“..La comunidad tuvo que organizarse para hacer esa peticion al Presidente
Municipal. El turno aqui es PAN; yo como Presidente de la Comision de Salud tuve que
estar al pendiente exigiéndole al Presidente que pusiera atencion, que solicitaran al
Sector Salud y al Gobernador del estado la creacion de ese Centro de Salud. Es una
participacion ciudadana, participacion de lideres y participacion de las autoridades...”

En el contexto de la vinculacién entre niveles de gobierno, diversos tomadores
de decisiones de los servicios estatales de salud comentaron que los canales de
articulacion politica establecidos por el aparato gubernamental del gobierno del estado
de Colima han favorecido la conduccion de politicas y programas de salud en el nivel
local. Esto fue referido de la siguiente manera por un funcionario del nivel
jurisdiccional:

“... Hay una comunicacion mas estrecha entre la autoridad municipal y la
autoridad de los servicios de salud del estado. Es para mi muy claro que hay mayor
comunicacion; lo que anteriormente era asi como ‘esto es cerrado y pues nada més de
mi &mbito’, en este sentido la comunicacion es mucho mas agil entre la federacién y el
estado. Creo que también han habido obviamente esfuerzos extraordinarios por innovar
y por dar alternativas de financiamiento en el servicio. Lo que pasa es que igual
mientras no se incremente el producto interno bruto lo referente a salud, pues yo creo
que por ahi también pudieran empezar los problemas desde mas arriba...”

Se considera central establecer para el caso de Colima que la articulacion entre
niveles de gobierno perseguia fines que rebasaban el ambito de la atencion a la salud de
la poblacion, para dar pie a una agenda politica donde los actores de la estructura
gubernamental del estado desempefiaban un rol protagénico. De acuerdo con la
informacion recopilada, la coordinacién politica entre los niveles de gobierno estatal y
municipal favorecia en gran medida el empate de las agendas de la atencion a la salud
con la promocion de los actores de la politica gubernamental, tal y como lo muestra el
siguiente testimonio de un tomador de decisiones:

“... Aqui en Colima, el gobernador ha hecho un excelente papel en cuanto a la

atencion a la salud; ha hecho que de alguna manera toda la poblacion sea atendida por
namero de centro de salud. También ha creado centros de salud en los municipios y
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creemos que la cobertura y la atencion ha sido buena. De hecho, debe de trabajarse
mas en la atencién a la salud. Ahora si se satisface al cien por ciento; bueno,
pudiéramos decir que seria una utopia satisfacer al cien por ciento, porque seria
hablar de que no hubiera enfermos, de que no hubiera enfermedades, pero que se
pueda hacer mas por la salud definitivamente siempre se podra hacer més...”

Un aspecto relevante que refuerza el planteamiento referido en el presente

analisis muestra que las relaciones entre los niveles politicos tienen intermediarios que
resultan fundamentales para dar racionalidad operativa al esquema en su conjunto. En
este caso, diversos lideres comunitarios destacaron su funcion de intermediacion entre
las necesidades de la ciudadania y su atencién dentro de los cauces establecidos para tal
fin. Este planteamiento fue expresado por un lider comunitario en los siguientes
términos:
“... Hay una buena relacién. La gente ha reaccionado adecuadamente y eso a favor del
trabajo. Hace rato le contesté que me habian solicitado alglin servicio para algln
usuario y este fue atendido; entonces, yo considero que es buena la atencién, que es
buena la relacidn entre el sector salud y los lideres de las comunidades. Con las
autoridades de salud del estado si tenemos comunicacion constante, la prueba esta en
que sabemos cémo nos llamamos, cémo nos apellidamos...”

Quiza el efecto mas complejo de las variables politicas en materia de produccion
de servicios se observe igualmente en el nivel local. Al respecto, fue posible la
identificacion de dindmicas sociales que hacen igualmente complejo el estudio de las
barreras politicas para ampliar la provision de servicios de salud. Si bien esta
problematica no fue referida de manera insistente, los casos documentados demandan
un analisis acucioso, puesto que la intermediacion politica en los servicios de salud
podria impedir un mayor desarrollo de la ciudadania e imponer limitaciones
significativas a la capacidad local de conduccién de politicas sociales, tal y como lo
sefiald un representante politico:

“... Desgraciadamente el problema es que hay problemas politicos. Si aqui el estado es
priista y el municipio panista no deberia de ser pero si se da. Se da ‘estira y afloja’, hay
ataques y eso viene a dar al traste con todo lo demas. Igual en los municipios. Yo he

vivido dos administraciones, una panista y priista y he visto una diferencia enorme. El
gobierno del estado lleva ya seis afios y es un gobierno priista; aqui antes habia una
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administracion priista y no habia el mismo flujo pues siempre hay restricciones ahi. La
Comunidad es un municipio priista hasta este momento; si hay una buena relacién, hay
un buen servicio, pero me preocupa porgue la proxima administracion, o sea los que
ganaron son panistas y creo yo que vaya a haber pues el sefialar, marginar...”

Es importante considerar que el escenario caracterizado se presentd en una
coyuntura electoral que tuvo como consecuencia, entre otras cosas, que el sector salud
haya sido sefialado de apoyar la campafa del candidato del partido en el poder, asi como
la propia anulacién del citado proceso electoral. Resulta relevante al mismo tiempo y
como parte de este proceso, que el discurso de los distintos actores politicos haya dado
evidencia de una orientacion mas abierta hacia la participacion social.

Asimismo, se establecid que la base de la participacion social para la conduccién

gubernamental de politicas y programas requiere que los ciudadanos ejerzan un rol mas
activo en materia del ejercicio de sus derechos. En este sentido, la corresponsabilidad en
la operacion de los servicios de salud en el nivel local fue referida como un factor
asociado a la consecucion de metas de los programas de salud, tal y como lo expreso un
lider comunitario:
“... En relacion a la democratizacion de la salud, me ha tocado ser parte de dos
programas anteriores a este. Yo digo que cada uno tiene su propia vigencia, sin
embargo en esta democratizacion creo que el papel ha sido bien importante que la
gente se politice en buen sentido, que sepa qué es a lo que tiene derecho, cuéles son
sus obligaciones también, porque no existe un derecho si no hay una obligacién de
corresponsabilidad del programa en materia del compromiso establecido para la
institucion y los beneficiarios...”

Adicionalmente, se documentd entre distintos médicos desconfianza respecto a
formas y dindmicas de participacion provenientes de la sociedad civil. Al respecto,
Ilamé la atencion que no se haya considerado dentro de las instancias de participacion a
los organismos civiles, favoreciendose Unicamente la conformacion de las agrupaciones

que se acerquen a los cauces establecidos en torno a las unidades de salud del sistema

estatal, tal y como lo expresé un funcionario de los servicios de salud del nivel estatal:
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“... Se han construido espacios de participacion social, excepto con las organizaciones
no gubernamentales. No tengo conocimiento de su participacion en la jurisdiccion
sanitaria. Pero con lideres sociales, con la propia comunidad y con los usuarios de los
servicios si hay un vinculo muy estrecho y si estan tomando una actitud
democratizadora. Estamos permanentemente conociendo sus grados de satisfaccion en
los diferentes puntos que podemos. Si hay espacios y ese es nuestro vinculo es el Comité
de Salud que es lo que articula la comunidad con la institucién; tengo conocimiento
gue hace seis afios funciona y que debe de estar funcionando mejor: tenemos mas de
sesenta Comités...”

El &mbito politico en Colima parece sustentar el centralismo estatal al favorecer por un
lado la gestion de recursos y por otro distribuirlos con base en la agenda politica e
intereses grupales. En este contexto, se documentaron margenes de autonomia relativos,
asi como la existencia de arreglos locales que favorecen la participacién comunitaria

para la atencion de necesidades locales.

5. APUNTE FINAL

El caso analizado mostr6 que los arreglos politicos juegan un papel relevante en el nivel
local, y que éstos se vieron favorecidos por un territorio reducido y una amplia
capacidad local para la gestion de recursos. En este contexto, se identificaron
desarrollos gerenciales en los niveles directivos y un manejo incipiente de los marcos
legales.

Cabe sefialar que estos efectos tuvieron expresiones favorables en materia de
maximizacion de recursos con una orientacion a ampliar la oferta de servicios de salud.
Sin embargo, el corporativismo local favorecid situaciones coyunturales sin
identificarse mecanismos orientados a ampliar la participacién financiera del gobierno

estatal de manera sostenida.
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CASO 3. JALISCO. LA GESTION COMO INSTRUMENTO
ORGANIZACIONAL

El caso de Jalisco corresponde con el estado que presentd la mayor complejidad para
instrumentar la descentralizacion de su sistema de salud. Como parte de este proceso, se
observd una mayor transferencia de responsabilidades y recursos con una
intermediacion estatal menor que en el caso de Colima.

Como uno de sus rasgos mas destacados se presenta la municipalizacion de
servicios de salud, con lo cual se sientan las bases para una descentralizacion a niveles
minimos de gobierno, y se crean oportunidades para una mayor autonomia estatal y
local. En torno a estos procesos, se documentd un amplio aprovechamiento estatal de
los marcos legales y los mecanismos de gestién de iniciativas federales para ampliar la
base de los recursos.

Adicionalmente, el analisis realizado permiti6 documentar las capacidades
estatales de gestion de recursos, proceso en torno al cual se identificaron desarrollos
gerenciales y margenes de autonomia locales para diversificar fuentes de financiamiento
y ampliar con ello la oferta de servicios de salud. Sin embargo, estos desarrollos
parecieron encontrar sus limites mas importantes en la carga financiera que representa la
nomina del personal del sistema estatal de salud.

En términos politicos, resultdé notoria la menor manipulacion del sistema de
salud, asi como el desarrollo de dinamicas locales orientadas a ampliar los alcances de
la descentralizacién. En este punto, resulto significativo que el sistema estatal de salud
de Jalisco haya mostrado capacidades para promover la participacion de organismos
civiles y lograr con ello la transferencia de recursos para el desarrollo de intervenciones

con sectores y asociaciones particulares.

68



1. Caracteristicas generales de Jalisco

Enclavado en el occidente mexicano, Jalisco tiene una extension de 78,839 km? en
donde se distribuyen 113 municipios. Su capital es Guadalajara, la que tiene una
poblacion de 2°178,000 habitantes. Este estado tiene nueve ciudades con méas de 50.000
habitantes, entre las que se cuentan Ciudad Guzman, Guadalajara, Lagos de Moreno y
Vallarta entre otras. Asimismo, este estado tiene 36 localidades con méas de 15,000
habitantes. El estado reporta una poblacion al afio 2000 de 6'322,000 habitantes, de los
cuales 48.6% son hombres y el 51.8% mujeres. El 1.6% de su poblacién es indigena. El

salario minimo en el estado 43.73 pesos.

1.1 Actividad economica

Del total de la poblacion econdmicamente activa de 12 afios y mas, el 52.60% tiene
empleo y el 0.51% esta desocupada. Con relacién al producto interno bruto, dada la
gran division de actividad econémica encontramos que el sector primario corresponde al
7.6%, el sector secundario esta representado por el 26.6% Yy el terciario corresponde al
41.8%. Para la fecha de la realizacion del trabajo de campo el partido de gobierno en el
estado esta por el Partido Accidén Nacional. Por su parte, el ingreso per cépita para 2002

fue de $13,609.00%, el mas alto de los tres estados estudiados.

1.2 Educacion
De total de la poblacion de 15 afios y mas 93.5 % son alfabetos, de los cuales el 94%

corresponde al sexo masculino y el 93% al sexo femenino. El 86.7% de esta poblacién

! Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Anuarios estadisticos 1999-2002,
Meéxico. Tomado de Arredondo, Armando. Informe técnico del proyecto: Equity, Financing And
Decentralization In México, Instituto Nacional de Salud Publica, México, 2005
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tiene educacion primaria completa. El estado presenta un indice de desercion a nivel

primaria de 1.9 y de 10.2 a nivel de secundaria.

1.3 Salud

Del total de la poblacién, el 53.81% no tiene seguridad social y el 46.19% cuenta con
seguridad social; de este porcentaje, el 93.10% pertenece al IMSS, el 6.16% al ISSSTE
y el 0.74% recibe atencidn en otras instituciones.

Como parte de sus indicadores demograficos y epidemiolégicos, Jalisco presenta
una tasa de crecimiento para el 2003 de 1.48, una tasa de natalidad de 19.39 y una tasa
de fecundidad de 2.23. La esperanza de vida es de 75.42 afos, la cual por sexo se
distribuye en 73.03 afios para los hombres y 77.82 afios para las mujeres. La tasa de
mortalidad general es de 4.64 por 1000 habitantes mientras que la de mortalidad infantil
es de 18.03 por cada 1,000 nacidos vivos.

Las principales causas de mortalidad son las enfermedades de corazon, tumores
Malignos, diabetes mellitus, accidentes y afecciones perinatales. Por su parte, Las cinco
principales causas de Morbilidad son las infecciones respiratorias agudas, las
infecciones intestinales, las infecciones de vias urinarias, la amebiasis intestinal y las

Ulceras gastricas y duodenales.

1.4 Caracteristicas de la muestra

Se realizaron un total de 21 entrevistas semiestructuradas. De este total, 10 fueron
realizadas a prestadores de servicios de salud (personal de servicio y tomadores de
decisiones), cinco a usuarios de servicios de salud, dos a lideres comunitarios (de

organizaciones politicas y ONGSs), y cuatro a representantes politicos.
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2. Dimensiones organizacionales de la descentralizacion

El caso de Jalisco corresponde a la entidad federativa estudiada con la mayor
complejidad geogréfica, demogréfica y politica. En funcién de ello, la documentacién
de la dimensién organizacional mostrard que se ha logrado una mayor transferencia de
responsabilidades del nivel federal al estatal con una menor intermediacion local en el
manejo de los recursos.

Una de las particularidades de esta entidad federativa se refiri6 a la
documentacién de iniciativas de municipalizacion de servicios de salud, con lo que se
mostraron avances importantes en cuanto a modificacion del centralismo. Asimismo, el
analisis de este caso mostr6 un mayor desarrollo gerencial en materia de
aprovechamiento del marco legal como instrumento de gestion, si bien el desarrollo de

habilidades gerenciales fue documentado esencialmente en ambitos directivos.

2.1 Transferencia de responsabilidades
El caso de Jalisco contrasta con los de Baja California Sur y Colima por la capacidad
financiera y la experiencia estatal en descentralizacion, dado que esta entidad inicio este
proceso desde la década de los afios 1980, mientras que los otros estados se
descentralizaron a finales de la década pasada. Llamé la atencion en este sentido la
referencia por parte de distintos informantes a describir una situacion para el sistema
estatal de salud de limitaciones financieras, si bien fueron amplias las referencias al
desarrollo de capacidades de gestion significativas.

En materia de transferencia de responsabilidades, podria decirse que ésta ha sido
asimilada localmente, y que este estado mostr6 mayores desarrollos de la

descentralizacién en salud, al haberse documentado casos de municipalizacién de
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servicios de salud. Para dar cuenta de las implicaciones organizacionales de esta
transferencia de responsabilidades se establecid la importancia de los cambios en la
relacion entre los niveles federal y estatal. Como consecuencia de ello, la
descentralizacién habria de favorecer una mayor capacidad local para la toma de
decisiones. La informacion analizada de Jalisco muestra que esta nocion fue
ampliamente compartida por informantes del nivel directivo, tal y como lo muestra el
siguiente testimonio de un alto tomador de decisiones del nivel estatal:

”... Yo creo que es muy importante reconocer que la descentralizacion de los servicios
de salud fue un gran esfuerzo, tenia un excelente objetivo; fue sin lugar a dudas un
paradigma en la historia de la administracion publica nacional, fue sin lugar a dudas
también un ejemplo de como la negociacion del entendimiento puede fortalecer las
acciones que el gobierno federal realiza en los diferentes estados y municipios fue sin
lugar a dudas una excelente oportunidad de darle a los estados el nivel de coordinacion
necesaria para atender los problemas en donde esos se generan, sin embrago creo que
también debido a la situacion que esta viviendo el pais y a los aspectos histdricos que le
dieron origen a la secretaria de salud fueron la descentralizacion y en su momento fue
tan ambiciosa y viable como se pudo pero dejo algunos huecos...”

Ahora bien, tal y como ocurrio con los otros casos analizados, los avances en
materia de descentralizacion que se refieren en los niveles directivos no se corresponden
con las opiniones del personal vinculado a la consulta médica. Para estos informantes,
las mejoras financieras en el sistema de salud distan de lo que se refiere en otros
ambitos. Estas referencias Ilaman la atencién porque se documentaron casos de
descentralizacion a nivel municipal, situacion contrastante con la recentralizacion
documentada en Colima. Respecto a la falta de compatibilidad de opinidén con los
avances de la descentralizacion, un médico de un centro de salud urbano comento:

“... Bueno primero considero que no se ha dado una verdadera descentralizacion,
porque la descentralizacion se ha dado méas en funciones que en financiamiento. Sé que
han avanzado mucho en la descentralizacion, pero no tengo elementos para decir
concretamente acerca de la asignacion presupuestal ni el comportamiento del gasto. En

ese sentido, no sé que sucede en la Secretaria, pero en forma general considero que no
se ha dado una real descentralizacion...”
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Se considera que la referencia a la municipalizacion de servicios de salud
representa un avance significativo en materia de descentralizacion para el caso de
Jalisco, situacion que no se documentd en los otros casos analizados. En este caso
particular, este proceso se referiria a la transferencia de infraestructura y funciones al
municipio para ocuparse de los servicios de salud. Dadas las caracteristicas de este
proceso, hacia las fechas de trabajo de campo se habian descentralizado los municipios
de Zapopan y Tlaquepaque. Es importante apuntar que ambos municipios son
conurbados a la Ciudad de Guadalajara y que tienen una importante capacidad
economica.

Respecto a la transferencia de responsabilidades al nivel municipal, se observd
que ésta tuvo implicaciones politicas relevantes, toda vez que los ayuntamientos asumen
la funcion de proveer servicios de salud a la ciudadania que carece de seguridad social.
En este contexto, fue referido por algunos representantes municipales que este cambio
no ha sido vislumbrado por los ciudadanos, de quienes se esperan formas de
participacion orientadas a dar sustentabilidad a este esquema de provision de servicios
de salud. Un representante municipal vinculado a la nueva estructura de servicios de
salud del ayuntamiento comento al respecto:

“... Los experimentos que hemos tenido a nivel municipal en cuanto a participacion
ciudadana no han sido gratis, yo creo que la sociedad no esta preparada, lo digo a
conciencia y vaya que yo soy demdcrata y tengo muy claro el concepto de poder
recibido del pueblo. Uno es su representante, si, pero para bien o para mal hay muchas
areas politicas. Tenemos en Zapopan seiscientas colonias, muchas de ellas en la mitad
o el 60% con asociaciones vecinales. Todas tienen problemas: no son representativas o
participan tan poquitos que quiza lejos esta el lider de estos poquitos que tienen algln
interés partidista de todos los partidos incluyendo el mio. Se usa la participacion para

medrar, no cobrar dinero, importérselo, para que se levanten ciertas construcciones.
Hay que hacerlo y hay que empezar a abrir espacios...”

2.2 Modificacion del centralismo
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En correspondencia con el apartado anterior, el caso de Jalisco mostr6 una mayor
modificacion del centralismo, al haberse documentado tendencias en materia de una
mayor autonomia local para la toma de decisiones con base en criterios locales. A ello
se agrego la referencia a la municipalizacion de servicios de salud como una muestra de
la delegacion de funciones y decisiones a los niveles méas locales de gobierno.

Se identificaron desarrollos organizacionales orientados a ampliar y eficientar el

manejo de los recursos en el nivel local. Como parte de este proceso, los cambios en la
relacion con el nivel federal se tradujeron para informantes del sistema estatal de salud
en oportunidades para optimizar el manejo de recursos y eficientar procesos
administrativos. Es importante apuntar que la recentralizacion estatal se limit6 a partir
de la formulacion de esquemas en torno a los cuales el sistema estatal de salud tiene
mayor participacion en la programacion del gasto. Para ilustrar las implicaciones de esta
dinamica, un médico vinculado a funciones administrativas comento:
“... Cuando nos descentralizamos, el asunto de compras fue una ganancia
extraordinaria. Antes para comprar este lapiz, como el hospital estatal entonces
dependia de la secretaria del estado y del servicio de compras de estado, igual
compraba trapeadores, que plumas, que lapices, que jeringas, que medicamentos. Con
la descentralizacién tenemos mucho flujo con el comité de compras. Quedd
estructurado legalmente. Nosotros compramos, nosotros hicimos que nos compraran,
ya tenemos personalidad juridica que no teniamos antes para hacer eso. Voy a buscar
mercado para hacerlo por las tardes para que los vea. Por la tarde esta viniendo la
gente a hacerse estudios...”

Para el caso de la articulacion entre las instancias gubernamentales estatales, la
municipalizacién de servicios de salud implicé un cambio en la articulacién entre los
servicios estatales de salud y los ayuntamientos. Para el problema de investigacion
analizado, la documentacién de estos casos representd un efecto favorable de la
descentralizacion en salud, como una estrategia que modificé formas de centralismo en

los estados analizados. Dado que esta dindmica estaba en proceso de implantacion,

informantes relacionados con sus procesos establecieron que arreglos de este tipo
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suponen igualmente vincular los niveles municipal y federal, atenuando la mediacion
estatal. Este planteamiento fue referido por un tomador de decisiones del sistema estatal
de salud de la siguiente manera:

“... En Jalisco particularmente hay un municipio muy interesado en lo que se ha
Ilamado la municipalizacion, que es el municipio de Zapopan. Este municipio iba a
hacer un plan piloto de esta aventura. La municipalizacion integra todos estos
elementos. Particularmente en el campo de la salud lo que se pretende es que las
unidades medicas o de servicio que estén dentro del municipio van a ser
responsabilidad del municipio. Esto ya habla de la responsabilidad de parte del
gobierno de atender al 100%, de hacer universales los servicios y aprovechar las
unidades de servicio que existen. Como el modelo espariol, en donde el Estado no deja
tener la responsabilidad de la atencion de los pacientes...”

2.3 Desarrollo de capacidades gerenciales

El caso de Jalisco presentdé un mayor desarrollo de capacidades gerenciales vinculadas
sobre todo con la gestion de recursos. Estas capacidades se orientaron al fortalecimiento
del marco legal y a lograr una mejor articulacion con las instancias gubernamentales
relacionadas con la asignacion, programacion y aplicacion de los recursos. No obstante
estos desarrollos, se documento de igual manera que el manejo de los criterios técnicos
fue mas limitado entre el personal relacionado con la atencion médica.

En el caso del fortalecimiento de los marcos legales y normativos, fue referido
por tomadores de decisiones que la descentralizacion introdujo figuras legales que
favorecieron el desarrollo de una mayor autonomia para la toma de decisiones en los
estados. Como parte de este escenario se aprovecharon las bases legales que la
descentralizacion confiere a las entidades federativas para favorecer una mayor
asignacion de recursos al sistema de salud en el propio contexto de la entidad federativa.
Este planteamiento fue referido de la siguiente manera por parte de un médico tomador

de decisiones:

“... Creo que la figura juridica de descentralizacion pues precisamente nos abre mucho
las puertas en ese sentido porgue nos crea una figura juridica. EI Organismo Publico
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Descentralizado nos da mucho mas autonomia en el manejo de los recursos, mucho
mas oportunidad juridica en los compromisos y mucho mas oportunidad operativa...”

Al indagar sobre cambios en el financiamiento a partir del fortalecimiento

gerencial, se encontraron referencias a una mayor vinculacion con esferas
gubernamentales para hacer mas eficiente la gestion de recursos. Como parte de esta
dindmica se describieron un conjunto de acuerdos sociales en torno a los cuales se
fortalecié un sentido de autonomia estatal. Sobre estos acuerdos y su influencia en una
mayor capacidad local de gestion de recursos, un médico vinculado a la toma de
decisiones comento:
“... Se dieron cambios a nivel de financiamiento como la oportunidad ahora de
negociar un presupuesto adicional por parte hacia el estado, insistiéndole en este caso
a las instancias administrativas que tienen el nivel de decision sobre el ejercicio de los
recursos, que el estado tiene un recurso importante en salud, pero que requiere un
recurso adicional. También nos dio las armas necesarias para poder hacer convenios
de gestion con organismos de la sociedad civil que en un momento determinado estan
interesados en participar en salud. También nos da la oportunidad de abrir otras
puertas de dependencias federales, en este caso por ejemplo la Secretaria de Salud
federal, para poder hacer programas de cofinanciamiento. En una estrategia de ‘peso a
peso’ a veces pueda ser posible que algo que costaba 20 pesos pues al estado le cueste
10...”

Al igual que en Colima, la participacion de la entidad en la implantacion
iniciativas federales como el Seguro Popular de Salud, mejor6 capacidades locales para
favorecer la atencion médica de la poblacién que carece de seguridad social en el
estado. En este sentido, se observé un uso a favor del estado de la normatividad vigente,
particularmente en aspectos relacionados con la asignacion de recursos. Llamé la
atencion para el caso de este estado que se haya vinculado la asignacion de recursos con
criterios de desempefio, tal y como lo refiri6 un tomador de decisiones del rea de
planeacion
“... En cuanto al marco legal, hay lineamientos de estos cambios en materia de
financiamiento. Yo lo Unico que conozco es la reforma a la Ley General de Salud que
tuvieron el 13 de mayo [de 2003] que se firmd el decreto y que publicaron en el Diario

de la Federacion. Creo que ahi estan dadas las condiciones para que pudiera darse un
trato mas equitativo al estado y de acuerdo a su necesidad y a su desempefio...”
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Es importante sefialar que las innovaciones referidas anteriormente influyeron de
manera favorable en la percepcion de cambio en torno a los mecanismos de asignacion
de recursos. Estos cambios han producido efectos valorados por diversos proveedores
de servicios, producto de los cuales la gestion de recursos financieros se volvio mas
eficiente, de acuerdo con testimonios recopilados al respecto, aunque se identifiquen al
mismo tiempo patrones referidos para los otros estados analizados relacionados con
tendencias historicas, tal y como lo expres6 un médico vinculado a funciones
administrativas:

“... Yo pienso que si se han modificado los mecanismos de asignacion, pero no
necesariamente ha sido una modificacién radical. Creo que se han abierto dos
oportunidades adicionales: la oportunidad de tener recursos especificamente para
programas con una inversion compartida y la oportunidad de tener recursos de una,

digamos, asignacion adicional, pero a final de cuentas la asignacion de recursos se
basa fundamentalmente en los irreductibles...”

Respecto a las herramientas gerenciales para la gestion de recursos, se identifico
la participacion de personal altamente calificado en puestos vinculados con el analisis
de necesidades y asignacion de recursos. Este personal apunté la necesidad de
establecer el empleo de criterios técnicos en la asignacion de recursos, dado que, en su
opinidn, ello favoreceria un mejor empleo de los recursos, tal y como lo sefialé un
especialista en estadistica:

“... Lo que yo insisto mucho es que la oportunidad de tener acceso a presupuestos
adicionales no deberia quedar supeditada a la aportacion del estado, sino deberia de
estar perfectamente establecida en una férmula de distribucion: si hay presupuesto
adicional se distribuye en base a esta formula y el estado que lo aplique en donde son
sus verdaderas prioridades en salud...”

Ahora bien, entre el personal que realiza tareas de atenciéon a la poblacion,
Jalisco no fue excepcion en cuanto a limitaciones en el manejo de criterios y férmulas

técnicas de asignacion de recursos y desarrollo de habilidades gerenciales en este nivel.

Sin embargo, se documentd que el desconocimiento de estos criterios no implica que se
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les cuestione. Dado que el manejo de estos criterios supone el desarrollo de capacidades
especificas, quiza ello explique la falta de precision sobre el funcionamiento de estos
mecanismos, tal y como lo refirié un médico de un centro de salud urbano:

“... No conozco la formula que se utiliza para equidad en la asignacion de recursos. La
conozco como que habla de que la asignacion es por ciudadanos mas un porcentaje de
acuerdo a marginacion. Hay quien habla que un porcentaje de acuerdo a nivel de
satisfaccion de todos en los servicios, o deficiencia de servicios que se tengan. Pero
realmente yo no conozco una férmula...”

Finalmente, se identific6 un segmento acotado de informantes que no
manifestaron su voluntad de familiarizarse con el manejo de criterios técnicos. Para este
segmento de informantes, la asignacion de recursos estan inmersa aun en dinamicas en
donde las tendencias historicas y el manejo de recursos con margenes acotados de
autonomia limitan un manejo de recursos con una orientacion a la atencion de
prioridades, tal y como lo expres6é un médico de un centro de salud semiurbano:

“... Yo creo que tenemos que reconocer que lamentablemente hasta el concepto de la
modificacion a la ley ha tenido efectos limitados, pues histéricamente los fondos

financieros venian siendo manejados bajo la historia de los famosos irreductibles y del
crecimiento de la inflacion...”

En materia organizacional, los informantes entrevistados identificaron en Jalisco los
mayores avances tanto en transferencia de responsabilidades como en una disminucion
del control estatal sobre los recursos. Al mismo tiempo, si bien con ciertas limitaciones,
el contexto de este estado mostrO un mayor margen de autonomia para la toma de
decisiones y el desarrollo de capacidades gerenciales. Estos factores favorecieron a su
vez un mayor aprovechamiento del marco legal como instrumento de gestion de

recursos.

3. Dimensiones econdmica de la descentralizacién
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Aparejada al desarrollo gerencial, la gestion de recursos fue una de las dimensiones méas
relevantes documentadas en el caso de Jalisco. Uno de los elementos que favorecieron
esta situacion fue la diversificacion de fuentes de financiamiento asi como el desarrollo
de incentivos locales orientados a ampliar la base de recursos para la produccion de
servicios de salud. Por su parte, los mecanismos de maximizacion de recursos
documentados mostraron una mayor orientacion a ampliar los recursos de atencion a la
poblacion, asi como una participacion significativa de agentes externos al sistema de

salud.

3.1 Capacidades financieras locales

Al igual que en los otros estados estudiados, los informantes identificaron
esencialmente tres fuentes de financiamiento: los recursos federales, las aportaciones
estatales y las aportaciones ciudadanas, esencialmente cuotas de recuperacion. También
se documentaron dindmicas relativamente emergentes, como la municipalizaciéon de
servicios de salud y la implantacion del Seguro Popular de Salud, que tendieron a
mostrar una mayor diversificacion de fuentes de financiamiento. Esta caracteristica
favorecio en el estado analizado mayores alcances de la politica de descentralizacion.

Es importante sefialar que parte de las referencias para el caso de Jalisco en
materia de ampliacion de los fondos de financiamiento se relacionaron con la
experiencia que se ha tenido en materia de descentralizacion, puesto que este estado fue
de los primeros descentralizados a nivel nacional. Esta particularidad ha favorecido, en
opinion de informantes con carrera administrativa en el sistema de salud, el
fortalecimiento institucional del sistema estatal de salud para consolidar un sistema
complejo de flujos financieros y criterios normativos, como lo muestra el siguiente

testimonio de un médico vinculado a la administracién de recursos:
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“... El ramo 33y el ramo 22 se canalizan ya directamente al estado, a la Tesoreria del
estado, donde junto con la otra proporcion de dinero que es la que pone el propio
estado de Jalisco. Hasta hace un afio que yo revisé el dato estabamos en una
proporcion de 47.53, la segunda mas alta después de todo el pais después de Tabasco.
Se distribuye junto con la aportacion estatal a las dos areas sin dejar de reconocer que
nunca es suficiente...”

Una referencia que permite establecer una tendencia a una mayor diversificacion
de fuentes de financiamiento en Jalisco, se refiri6 a que una gama amplia de
informantes estuvo en capacidad de referir una mayor diversidad de estas fuentes. En el
nivel estatal se refirié la participacion de los ayuntamientos, algunos de los cuales
participan ya en la operacion de sistemas de salud por medio de un financiamiento
federal proveniente de los recursos del denominado Ramo 33. Dado que este cambio
supone la participacion de otras esferas de gobierno, se establecié la necesidad de contar
con incentivos, algunos de los cuales fueron referidos por personal vinculado con la
implantacion de estas iniciativas en el estado:

Lo que hemos estado viendo es que existen tres tipos de financiamiento: el
financiamiento federal que ya viene etiquetado como tal, por capitulos, catalogos, etc.;
el financiamiento estatal que viene propicio para el area de salud, y el financiamiento
municipal. Aqui hemos encontrado otro tipo de modalidades que es el buscar
financiamientos a través de la firma de convenios y venta el servicio que ya estamos
haciendo. En cuanto a la descentralizacion, con el dinero publico lo que sabemos es
que ya esta incluso en el Plan Nacional de Desarrollo y en el Programa Nacional de
Salud. Los municipios y las autoridades en la medida de lo posible se hagan cargo de
los servicios de salud, no s6lo de los que ya tienen, sino de todos aquellos servicios que
primero fueron de la federacion...”

Una de las limitantes referidas en la entidad en materia de capacidades
financieras fue que buena parte de los recursos asignados al sistema de salud se
emplearon en el pago del personal.. De acuerdo con la informacién recopilada, esta
problemaética podria tener efectos desfavorables en la capacidad financiera local para la
produccion de servicios de salud, tal y como lo muestra el siguiente testimonio de un
médico vinculado a la administracion de recursos:

Es un hecho: cada vez tenemos mas recursos para inversion en salud. Sin
embargo, también es un hecho que cada vez es mayor el porcentaje de recursos que se
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utilizan para pago de nominas. De tal manera que los fondos de inversion y los gastos
de operacion son los que han venido desmeritando paulatinamente...”

Adicionalmente, los margenes estatales de autonomia sobre el ejercicio de los
recursos sugieren que éste se da sobre la base de un porcentaje minimo del total de los
recursos con que opera el sistema estatal de salud. Esta problematica, aparte de restar
capacidad resolutiva a los servicios de salud, limita la canalizacion de mayores recursos
tanto a la produccion de servicios como a la atencion de las necesidades de salud de la
poblacion, tal y como lo sugiere el siguiente testimonio de un tomador de decisiones del
area de planeacion:

“... El gasto en salud viene el 80% para pago de némina. Puede ser hasta de 87% que

es Capitulo Mil, y el resto, el 13% restante, se supone que es para gastos de operacion,
inversiones y equipamiento...”

3.2 Capacidad de gestion de recursos
En Jalisco se identificaron las mayores capacidades de gestion de recursos. A diferencia
de Baja California Sur y Colima, en este estado se habld de una situacion financiera con
menores limitaciones, lo cual podria explicarse precisamente por la diversificacion de
fuentes de financiamiento relacionadas con gestion de recursos federales, aportaciones
ciudadanas, subrogacion de servicios y una mayor participacion de organismos civiles.
Se considera relevante establecer que la poblacién total de Jalisco es muy
superior a la de los otros estados analizados. En este contexto, los requerimientos
financieros y de infraestructura de este sistema de salud mostraron formas particulares
de organizacion y movilizacién de recursos para proveer servicios. Se observd en
primer lugar la combinacion de recursos federales y estatales, como lo muestra el
siguiente testimonio de un tomador de decisiones del area de planeacion:
“... Si nosotros hacemos un andlisis de las gréficas de presupuesto podemos ver que la

tendencia del presupuesto en salud asignado por el gobierno federal y en nuestro caso
por el gobierno estatal siempre ha estado por encima de la inflacion...”

81



Uno de los recursos generados en el estado que corresponde con los otros casos
analizados se refiere a las cuotas de recuperacion. Estas cuotas representaron una fuente
relevante para la produccion de servicios de salud y para fortalecer el financiamiento de
los servicios de salud a cargo de los ayuntamientos. Para mostrar los alcances de esta
fuente en la produccion de servicios, el caso de un hospital de alta especialidad mostré
que éstas favorecieron mecanismos de gestion de recursos orientados a mejorar la
atencion a los usuarios. En este caso, fue importante observar que los recursos
generados no fueron recentralizados ni redistribuidos, sino que se ejercieron de manera
directa, tal y como lo refirio el director de la unidad:

“... El afio antepasado y el afio pasado se recabaron 47 millones de cuotas de
recuperacion, excluyendo rayos X, porque lo que se hizo aqui se hizo sustentable. Aqui
nosotros si pudimos hacer esto, el resto de los servicios no son competitivos. Rayos X si
se volvid competitivo para pagarse solo. Que sean ocho meses para darnos un

superavit para el resto. Las cuotas de recuperacion son casi nuestra unica via de
oxigeno...”

Sobre esta fuente resaltd, como en los otros casos analizados, que pese a sus
valoraciones positivas entre los informantes del sistema estatal de salud, usuarias de
servicios expresaron que las aportaciones realizadas a la unidad por la atencién recibida
pueden ser onerosas para su economia, como lo muestra el siguiente testimonio de una
madre de familia entrevistada al respecto en un centro de salud:

“... Pues a veces si se me hace més... se me hacen caras las cuotas de recuperacion
porque a veces trae uno de dos o tres nifios y pues ya son sesenta, ochenta pesos. Si se
me hace caro pues...”

Por su parte, en el caso de un sistema de salud municipal, el tipo de gestion de
recursos referido fue el de la venta de servicios a particulares. Estos esquemas
mejoraron y diversificaron el financiamiento en el caso de estos servicios, para lo cual

se establecieron figuras legales que favorecieron la practica de estos mecanismos. Estas

estrategias se respaldaron esencialmente en el establecimiento de convenios con
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particulares, como lo sugiere el siguiente testimonio de un tomador de decisiones de un
sistema municipal de salud:

“... Hemos estado buscando otros financiamientos; en este momento ya tenemos
firmado un convenio con un comedor industrial el cual nos consume servicios y nos
paga mensualmente lo que nos haya consumido. Estamos por firmar otro convenio que
ya esta totalmente aprobado con una mutualidad del auto transporte urbano, que viene
siendo aqui les llamamos mini-buses y los autobuses...”

Asimismo, se encontraron hospitales descentralizados en Jalisco, lo que llevé a

estas entidades gubernamentales igualmente a establecer mecanismos orientados a
ampliar sus fondos de financiamiento. En este caso, se documentd la existencia de
organismos como los patronatos, los cuales suelen generar recursos adicionales para
favorecer la operacion de unidades con gran demanda de atencion y necesidad de
insumos para atenderla. Sobre este tipo de organismos un alto tomador de decisiones
comento:
“... Durante la pasada administracion se inicio un proyecto de farmacias en donde los
patronatos llevaban a cabo el establecimiento dentro de los hospitales de una farmacia.
Se le otorgaban los medicamentos con un precio al publico menor. Creo que la
experiencia fue buena en el aspecto de poder lograr mejorar el abasto de medicamentos
que es un problema histérico que tenemos en las dependencias. Sin embargo, no
cumplié con el objetivo fundamental y que era realmente ayudar de una manera
importante desde el punto de vista social a las personas que menos tienen...”

Ahora bien, a estos esquemas de gestidn de recursos se agrego el que se vinculd
con la implantacion del Seguro Popular de Salud en el estado, lo que cred expectativas
favorables en torno a las cuales se establecio la posibilidad de invertir en el sistema
estatal de salud los recursos que puedan hacerse llegar al estado por medio de los
mecanismos de asignacion de recursos financieros de este programa. Un funcionario
estatal coment6 al respecto:

“... En el papel o en el hecho los del Seguro Popular estan bien financiados. Pero el
financiamiento como un sistema solidario vendrd a reforzar las instalaciones, las

plantillas de personal, el equipo de diagnostico. Lo ideal es que el Seguro Popular
entre a una comunidad y se afilien todos...”
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Otras fuentes de financiamiento referidas por personal del sistema de salud y
lideres comunitarios se relacionaron con la gestion de fuentes adicionales al
financiamiento puablico y a las aportaciones de los usuarios de servicios de salud. Estas
fuentes provinieron del desarrollo de proyectos o intervenciones con grupos de
pacientes, asi como con donativos directos. Es importante considerar que pese a lo
novedoso de esta dinamica respecto a los otros estados analizados, estas fuentes no
generaron expectativas amplias, aunque ciertamente tuvieron reconocimiento por parte
del personal médico y tomadores de decisiones, como lo muestra el siguiente testimonio
de un alto funcionario estatal:

“... Hemos vivido esta muy grata experiencia de poder llevar a cabo negociaciones que
se hacen a final de cuentas realidad, ya sea mediante financiamiento externo como ha
sido por ejemplo en nuestro caso con algunos proyectos internacionales de lucha
contra el SIDA. Hemos tenido la oportunidad de recibir donaciones de diferentes
instancias internacionales, principalmente relacionadas con equipamiento médico. En
muchas ocasiones recibimos donaciones a cambio de recibos deducibles. Estos
generalmente se marcan a lo que es la industria farmacéutica nada mas. No recibimos

generalmente donativos de otro tipo de industrias sino mas bien son donativos directos
gue a veces recibimos de personas fisicas...”

A las fuentes apuntadas se sumo la participacion social como agente de gestién
de recursos. En este sentido, se identificaron mecanismos orientados a favorecer la
asignacion de recursos para financiar intervenciones especiales en torno a las cuales se
organizan y coordinan organizaciones de la sociedad civil. Esta situacion fue descrita de
la siguiente manera por un lider comunitario:

“... Si hay muchisimos organismos de beneficencia publica. No tengo ahora la lista,
pero tenemos incluso una regiduria de asistencia social en la cual una comisién de
regidores estan inscritos y acuden a ayudar y a pedir apoyo a todas aquellas
instituciones no gubernamentales, ONGs, que requieren desde un terreno o
simplemente facilidades en permiso, etc. Ellos mismos estan protegiendo a la
poblacién, por ejemplo la liga de la espiga lisa, la liga de la leche, distrofias

musculares, Dawn, drogadiccion, diabetes, hipertensos, existen muchos organismos que
nos apoyan en funcién de atender a la comunidad...”

3.3 Mecanismos de maximizacion de recursos
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La capacidad de gestion en el caso de Jalisco favorecio la maximizacion de sus recursos
mediante la ampliacion de las fuentes de financiamiento destinadas a la produccion de
servicios de salud en el estado. En términos generales, se describié una programacion
adecuada de los gastos en el sistema de salud, la creacion de nuevos mecanismos de
financiamiento y provision de servicios y una participacion social a travées de la cual se
canalizan recursos para financiar intervenciones especiales en el sistema de salud.

Respecto a la programacion del gasto, informantes del sistema de salud

establecieron que en este estado se buscO que el gasto de los recursos financiara
directamente los insumos necesarios para la atencion a la poblacion por parte del
sistema estatal de salud. En este ejercicio del gasto, los recursos asignados sumados a
las cuotas de recuperacion favorecieron la adquisicion de diversos recursos, tal y como
se muestra a continuacion en el testimonio del director de un hospital:
“... Con el gasto programado subsistimos: le pagamos a la enfermera, le pagamos el
sueldo, compramos la penicilina. Con eso subsistimos. Con el gasto de las cuotas de
recuperacion vamos a remodelar esta sala. Vamos a hacer una sala remodelada con
cuotas de recuperacion porque no la han remodelado...”

Un mecanismo de ampliacion de las facultades y las bases financieras de
reciente introduccién en el estado se refirio a la municipalizacion de los servicios de
salud. Como parte de esta iniciativa se documentd que las cuotas de recuperacion se
combinaron con recursos aportados por los propios ayuntamientos y por el nivel federal.
La importancia de estos mecanismos fue ampliar la base financiera, existiendo la
posibilidad de exentar de su aportacion a quien no tuviera la capacidad de hacerlo, como
lo refirié un funcionario municipal:

“... Para infraestructura nosotros junto con la secretaria de salud, convalidamos
centros de salud, casas de salud o nuestras mismas areas médicas que tenemos en el
municipio y es donde se proyectan esos recursos que vienen del area federal. En el
ambito municipal préacticamente la mayoria del dinero que ejercen los servicios de
salud lo aporta el municipio. Tenemos otro porcentaje que entra por cuotas de

recuperacion, unas cuotas de recuperacion validadas por una junta de gobierno en la
cual estan integradas los tres partidos que hoy en dia estan representados dentro del
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gobierno municipal. Se establecen cuotas de recuperacion con la politica de que el que
no tiene no paga, el que tiene poco paga poco y el que tiene paga lo justo. Esa es la
politica de esta institucion...”

Finalmente, las capacidades de maximizar los recursos y la oferta de servicios
mediante una gestion eficiente favorecio el desarrollo de experiencias locales en donde
la participacion de agentes externos al sistema de salud jugd un papel importante. Al
respecto, la influencia del medio socioeconémico en la creacion de fuentes de
financiamiento influyd en la gestion favorable de recursos, observandose que la
referencia a personas con capacidad de movilizar recursos fue un factor clave en la
ampliacion de los recursos y la adquisicion de insumos, como lo refiri6 el director de un
hospital:

“... Hay un patronato muy solido donde estan todos los medios de radio, television,
muchas de las empresas ricas de Guadalajara que nos dan dinero. Logramos, la
mencion superior fue reunir la Cantidad de 34 millones de pesos para el area de

cardiologia que necesitdbamos hacer algo porque no estdbamos muy contentos. Ayer se
inauguro aqui...”

La dimension econémica de la descentralizacion en Jalisco mostrd la importancia que
ha tenido para este estado la capacidad de gestiébn de recursos. Al respecto, se
documento la diversificacion de fuentes de financiamiento en el nivel estatal, asi como
una mayor gestion de recursos federales asociados a programas especiales. Resultd
significativo que en torno a los mecanismos de maximizacion de recursos se haya
referido la participacion de organizaciones civiles, asi como una amplia capacidad de

recaudacion de recursos financieros.

4. Dimensiones politicas de la descentralizacion
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En el presente apartado se mostrara que la relacion con el nivel federal se ha modificado
favorablemente hacia este estado, aunque este nivel no necesariamente apoye
prioridades politicas locales. En cuanto a los margenes de autonomia, se mostrard que
éstos podrian acotarse en funcién de la demanda de recursos que representa el pago de
la nébmina del personal.

Un rasgo que resultd notorio para este estado fue una politizacion menor del
sistema de salud, habiéndose referido la importancia de fortalecer la mision social del
sistema de salud. En este contexto, se documentaron arreglos locales orientados a
favorecer la participacion social como mecanismo de gestion y transferencia de recursos

al sistema de salud.

4.1 Cambios en la relacion con el nivel federal

Como se ha mostrado en otros apartados, la descentralizacion en salud en el caso de
Jalisco gener6 experiencias locales de transferencia de recursos y responsabilidades al
nivel municipal, con lo que la relacion con el nivel federal se modifico. Este cambio
supone, como se mostrd anteriormente, la ampliacion de los mecanismos de gestion de
recursos con el nivel federal, asi como una intermediacion menos centralizada por parte
del gobierno estatal.

De manera adicional a la situacion reportada por informantes de este estado, se
establecié que el consumo de servicios de salud por parte de personas de estados
vecinos plantea un escenario en el que se ha buscado la intervencion del nivel federal,
buscandose compensaciones econdmicas por concepto de su atencién. Sin embargo, tal
propuesta se encontraba en etapa de propuesta y no habia tenido apoyo del nivel federal.
Un tomador de decisiones estatal comento6 de la siguiente manera esta problematica:

“... Los gobiernos de los estados que tenemos aledafios y que nosotros les brindamos
los servicios que nos ayuden a ayudarles. Que nos paguen, que nos ayuden a ayudarlos
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en la medida de lo posible a establecer una transferencia de recursos para sus
ciudadanos que vienen con nosotros. Los seguimos atendiendo y lo vamos hacer con
mucho gusto, pero tendrian una satisfaccion mejor de sus expectativas teniendo mas
recursos...”

4.2 Autonomia y supuestos sobre la conduccion de la descentralizacion

El anélisis de la autonomia y los supuestos sobre la conduccion de politicas de salud en
el estado mostraron que la mayor barrera en el manejo estatal de recursos se encontraba
la proporcién del gasto que representa el pago de salarios. En contraparte, fueron
referidos testimonios en donde los supuestos de los servicios médicos estatales se
sustentaron en valores del Plan Nacional de Salud (SSA, 2001) relacionados con la
democracia, la equidad y la calidad de la atencion.

Los aspectos probleméticos del sistema estatal relacionados con los recursos
humanos implicaron dimensiones laborales complejas, que redundaron en que la mayor
parte de los recursos financieros disponibles se emplearan en este rubro. Sobre esta
problematica, el conjunto de los estados analizados reportd haber dedicado buena parte
de sus recursos financieros esencialmente en el pago de nomina. Adicionalmente,
cuando fue transferida la responsabilidad de los recursos humanos los salarios federales
y estatales eran diferentes, debiendo homologarse con el salario federal, como lo sugiere
el siguiente testimonio de un médico vinculado a la administracion:

“... El Unico inconveniente que tuvimos fue el area laboral en que los trabajadores
tenian salarios diferentes. En cuanto a lo normativo y capacidad técnica nosotros

colaboramos con la secretaria de salud con bastante amplitud para coadyuvar en sus
acciones...”

Ahora bien, resulto relevante que los supuestos de diversos informantes bajo los
cuales se brindan servicios médicos en Jalisco hayan destacado la mision social del
sistema de salud. Este principio, en opinion de informantes del sistema de salud, da
sustento a los esfuerzos sociales orientados a mejorar el financiamiento del sistema de

salud, como lo refiere el siguiente testimonio de un tomador de decisiones:
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“... Nosotros en salud podemos presumir muchisimo de democratizacion en ese sentido
no solamente en la accion sino incluso en la toma de decisiones. Pero creo que también
seria muy honesto de mi parte el reconocer que no obedece a partir de que el término
se empiece a utilizar como tal, sino que esa es una situacion histérica. O sea, la
secretaria de salud precisamente por la benevolencia de los servicios que otorga,
precisamente por el gran impacto que ha tenido histéricamente en beneficio de los
mexicanos, pues se ha posicionado de una manera tal que es una institucion
enormemente favorecida por el desempefio y el entusiasmo de la poblacion en general
para trabajar de manera coordinada...”

Otro criterio referido como un supuesto significativo en torno a la provision de
servicios de salud se refirié a la necesidad de una asignacion de recursos equitativa. En
torno a este valor se estableci6 que ésta es un parametro para la produccion de servicios
y la atencion de las necesidades de salud de la poblacion. Asimismo, resultd relevante
que en la referencia a este valor se haya hecho referencia a documentos oficiales que
establecen los objetivos del sistema de salud, como lo refirié un legislador estatal:

“... Creo que si bien es un hecho que el término ‘equidad’ es un término novedoso que
aparece por primera vez en el Programa Nacional de Salud actual y no aparece en los
anteriores. No quiere decir de ninguna manera que la secretaria de salud
historicamente no ha luchado en este sentido. Creo que la inclusion del término es
interesante porque nos da rumbo, nos da guias, nos crea una serie de lineas de accion
para buscar ese objetivo que siempre se ha buscado en los servicios de salud publica...”

Finalmente, se documento que en este estado se habia apostado a la mejora de la
gestion de recursos participando en iniciativas federales como el Seguro Popular de
Salud. Ello permitio establecer que esta iniciativa federal habia creado expectativas
importantes sobre la creacion de condiciones favorables para atender a la poblacion.
Algunas de estas expectativas se relacionaron con el manejo que habria de hacerse en
las clinicas con las personas que acuden en busca de atencion, buscandose ampliar sus
beneficios, como lo muestra el siguiente testimonio de un médico vinculado a esta
iniciativa:

“... Yo creo que con la entrada del Seguro Popular se cred un poco esa cuestion de
inseguridad, pero al final de cuentas lo hemos dejado bien claro: que los
derechohabientes del Seguro Popular pues no son mas que la poblacién abierta que

ahora se acerca aqui para que a final de cuentas pues nos demanda mayor servicio. Lo
que si nos demanda es mayor calidad en el servicio y lo que si nos demanda es mayor
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cumplimiento de los compromisos establecidos en el catalogo de beneficios médicos y
especificamente en lo que son los rubros de medicamentos...”
4.3 Arreglos locales para la implantacion de la descentralizacion
El caso de Jalisco mostrd que buena parte de los desarrollos referidos en otros apartados
han favorecido la implantacion de la descentralizacion en el estado. En funcion de ello,
algunos de los arreglos locales documentados mostraron una tendencia a una menor
partidizacion de la participacion. A ello se agregaron mecanismos de vinculacion entre
distintos sectores, asi como mecanismos de participacion que tuvieron efectos positivos
en el sistema estatal de salud.

Un apunte relevante para el caso en cuestion se refiere a que, a diferencia de
Baja California Sur y Colima, en Jalisco se refirieron testimonios que favorecian la
atencion de las necesidades de salud de la poblacion. Asimismo, se establecio que la
provision de servicios requiere de una forma de retribucién por parte de los enfermos y
su red social para poder aplicar criterios redistributivos en torno a los recursos
generados, tal y como lo expres6 un médico vinculado a tareas de planeacion:
“... La informaciéon que yo tengo es que debemos de proporcionar la atencién en
funcion de la necesidad que tenga cada uno de los ciudadanos. Esto no significa que
todos necesiten lo mismo, sino que algunos necesitaran mas, otros menos y ahi entraria
lo que es el subsidio: aquélla gente que pueda de alguna manera pagar los servicios
que le estemos dando con un precio justo, tabulado, vigilado por entes politicas, entes
financieras y entes de normatividad, pues que cubran esos recursos para poder

nosotros ayudar a todos aquellos que no tienen y que no pueden hacer los famosos
gastos catastroficos y que nosotros podemos auxiliarles...”

Como parte de estos arreglos locales, se identificaron también dinamicas en
torno a las cuales la intermediacion de lideres politicos jugo un papel importante en la
coordinacion y gestion de recursos para programas en las localidades. De esta manera,
la coordinacion entre distintos sectores tendio a favorecer la provision de recursos y la

coordinacion de iniciativas, tal y como lo refiri6 un lider comunitario:
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“... Yo ahora me estoy entrevistando con todos los alcaldes electos de la zona
metropolitana porque soy consejero comunitario. Van los alcaldes electos a quedar
bien con el periddico y nos presentan su proyecto. Espero que la secretaria de salud
ponga mas centros de salud, le voy a pedir, es responsabilidad de otros...”

Un analisis mas acucioso de la participacion social mostré que aparentemente
hay coordinacion de las agrupaciones civiles con el sistema estatal de salud. Sin
embargo, la informacién disponible sugiere que el organismo que brinda atencién a la
salud y las ONGs funcionan bajo bases organizacionales diferentes. En este sentido,
mientras el sistema estatal de salud atiende una problematica diversa, los organismos
civiles se especializan en grupos especificos, como lo sugiere el siguiente testimonio de
un funcionario del nivel jurisdiccional:

“... Una cosa muy importante tiene que ver con la creacion de fundaciones; por
ejemplo, alrededor de los hospitales civiles de Guadalajara, que son los hospitales mas
grandes que tiene la Secretaria de Salud, se han creado fundaciones de personas
voluntarias que se han dedicado a hacer diferentes eventos, promociones para
conseguir recursos de beneficio al propio hospital. Es muy importante el enorme
compromiso que los organismos de la sociedad civil que trabajan contra las
adicciones, contra los accidentes, contra el SIDA, que se han sumado a las estrategias

de gobierno para poder cumplir o llevar a cabo una un mejor desempefio de los
programas...”

En torno a estas formas de participacion y organizacién en el nivel local, se
destac6 que la participacién social desarrolld actividades de atencion también por su
propio conducto. En este sentido, la informacion disponible para Jalisco mostré que
distintos sectores sociales se pueden organizar para atender sus problemas,
desarrollando mecanismos propios de gestion y financiamiento de sus actividades, como
lo sugirié un funcionario del nivel jurisdiccional.

“... Podré conocer fundaciones o patronatos que especificamente atienden un problema
de salud como los nifios con cancer o para enfermos de SIDA. De hecho, son
organizaciones muy consolidadas en ese sentido y con las aportantes a su

funcionamiento muy diverso fundamentalmente empresarios y con eventos que estan
hechos para tal efecto...”
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La dimension politica de la descentralizacion en el caso de Jalisco mostré que la
capacidad de gestion se relaciond con los margenes de autonomia para el manejo de los
recursos. Asimismo, resultd notoria la baja politizacion del sistema de salud y la
identificacion de arreglos locales orientados a ampliar la participacion de organismos
civiles en la gestion y asignacion de recursos al sistema de salud para el desarrollo de

intervenciones especificas.

5. APUNTE FINAL

En el caso de Jalisco, la gestion representd el mayor instrumento organizacional
desarrollado en el sistema de salud para ampliar las capacidades estatales de produccién
de servicios y transferir facultades a niveles minimos de gobierno, como ocurrié con los
casos de municipalizacion de servicios de salud referidos. En torno a esta dinamica se
identificaron desarrollos gerenciales, se diversificaron las fuentes de financiamiento y se
establecieron mayores mecanismos de maximizacion de recursos.

El conjunto de estos factores favorecié una implantaciéon més favorable de la
descentralizacion, proceso que podria haberse facilitado por los menores grados de
politizacion del sistema de salud. En este contexto, se identificaron mayores margenes
locales de autonomia y se establecieron arreglos locales para promover la participacion

de organismos civiles en la ampliacion de la base de recursos del sistema de salud.
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DISCUSION COMPARATIVA Y CONCLUSIONES

En este apartado se desarrolla una breve discusiébn comparativa y se presentan
conclusiones tedricas y metodoldgicas de esta tesis de maestria en antropologia social.
En el apartado de analisis comparativo se pretende establecer que, en funcion de las
caracteristicas de los estados, la descentralizacion en salud tuvo alcances diferenciados
para los informantes entrevistados en cuanto al cumplimento de sus objetivos de
modificar el centralismo, cambiar los esquemas de gestion y desarrollar margenes de
autonomia en los sistemas estatales de salud.

Como parte de las conclusiones generales, se pretende mostrar la importancia de
la vinculacién entre la antropologia social y la investigacion en sistemas de salud. Con
base en este principio, se considera que las entrevistas con informantes clave resulta
sugerentes para explorar algunas implicaciones de la implantacion de politicas de salud,
y para analizar efectos de la descentralizacion de acuerdo con la perspectiva de

informantes de distintos niveles de gobierno.

1. Discusion comparativa

En el presente apartado se enfatizan aspectos particulares de la descentralizacion en los
estados. Dada la heterogeneidad plateada en los estudios de caso, se habla de
‘descentralizaciones’ para establecer que los mayores desarrollos organizacionales
favorecieron un mayor manejo del marco normativo y una mayor coordinacion entre
niveles de gobierno; por su parte, los ‘financiamientos’ muestra la importancia de la
diversificacion de fuentes de financiamiento y del desarrollo de capacidades de gestion;
finalmente, en las ‘implantaciones’ se establecen los factores asociados al desarrollo de

autonomias locales y la toma de decisiones.
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1.1 Las descentralizaciones

La informacion generada en los estados sugiere que la descentralizacion de los servicios
de salud tuvo alcances diferenciados, aunque en términos organizacionales y de
capacidades gubernamentales prevalecié un marco de dependencia del nivel federal
asociado al desarrollo de capacidades gerenciales y de gestion. En este sentido, la
situacion mas favorable se report6 en Jalisco, estado donde los informantes refirieron
experiencias de municipalizacion de servicios de salud.

Cuadro 3. Alcances normativos y de coordinacién de la descentralizacion

Estado Descentralizacion Normatividad vigente Coordinacién
Tipo Alcance Estatal Federal Federal Estatal Municipal
BC Sur Transferencia Estatal X X X
Colima Transferencia Estatal X X X
Jalisco Transferencia - Estatal X X X X X
Municipalizacién - Municipal

El Cuadro 3 muestra que la descentralizacion representd una transferencia de
responsabilidades en materia de recursos humanos e infraestructura del nivel federal
hacia los niveles estatales. En este sentido, en Jalisco se refirié una municipalizacion de
servicios de salud, aspecto que marcd una diferencia importante respecto de Baja
California Sur y Colima. Este Cuadro muestra para este estado desarrollo de
capacidades estatales en materia de marco legal. En contraste, en Colima los
informantes refirieron mecanismos de recentralizacion a nivel estatal.

Otro aspecto relevante del analisis se refiere a mecanismos de coordinacion entre
niveles de gobierno. Sobre éstos, prestadores de servicios y lideres comunitarios de los
estados estudiados expresaron diversos grados de articulacion con los niveles federal e
interestatal. El caso de la coordinacion con el nivel federal aparecié vinculado
estrechamente con procesos de asignacion financiera y rendicion de cuentas, los cuales
se sustentaron por regla general en criterios establecidos desde el nivel federal.

Los alcances municipales de la descentralizacion documentados en Jalisco en

términos de coordinacion abarcaron el establecimiento de acuerdos estatales para
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favorecer directamente la coordinacion con el nivel municipal. En este estado, la
descentralizaciébn mostré6 de manera consistente que tanto la municipalizacion de los
servicios como el desarrollo de normatividad estatal vinculada a esta dindmica
favorecieron la coordinacion entre los niveles de gobierno. Ahora bien, las
implicaciones de este caso muestran que si bien todos los estados analizados tienen un
alto nivel econémico y educativo, donde se pudo llevar una descentralizacion mas

compleja fue ni mas ni menos que en un municipio con muy altos niveles educativos y

de ingreso.

1.2 Los financiamientos

La informacién recopilada mostrd escenarios donde prevalecieron capacidades de
gestién limitadas. Adicionalmente se documentd un contexto de transicion en el
financiamiento de los sistemas estatales de salud hacia un esquema de aseguramiento

para la poblacidn que carece de servicios de seguridad social.

Cuadro 4. Financiamientos estatales

Fuentes Mecanismos de Destino de los recursos
Estado asignacion
Federacion Estado Usuarios —
Técnicos Otros
BC Sur X X - Cuotas de X X - Recursos humanos
- Seguro Popular | - Seguro recuperacion - Insumos materiales
Popular - Prima del Seguro
Popular
Colima X X - Cuotas de X X - Recursos humanos
- Seguro Popular | - Seguro recuperacion - Insumos materiales
Popular - Prima del Seguro - Infraestructura
Popular
Jalisco X X - Cuotas de X X - Recursos humanos
- Seguro Popular | - Seguro recuperacion - Insumos materiales
Popular - Prima del Seguro - Infraestructura
Popular
- Aportaciones
municipales

En el Cuadro 4 se muestran tres fuentes de financiamiento, siendo la mas
relevante el financiamiento federal. La puesta en marcha del Seguro Popular de Salud

fue referida en Colima y Jalisco como una estrategia federal para mejorar el
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financiamiento, pero se encontraba en etapa inicial al momento del estudio. Sobre las
cuotas de recuperacion, la mayor parte de los informantes entrevistados apunt6é su
relevancia para cubrir gastos de las unidades para los que no se dispone de recursos.
Adicionalmente, diversas personas expresaron su acuerdo para realizar una aportacion
econdmica por los servicios recibidos, en el entendido que no sea obligatoria cuando no
se dispone de recursos. Una diferencia importante en materia de fuentes de
financiamiento fue identificada en Jalisco, en donde se documentaron experiencias en
las que algunos municipios se encontraban en etapa de consolidacién de su esquema de
atencion.

En los casos presentados la mayor parte de los informantes entrevistados
manifestd desconocer los mecanismos técnicos mediante los cuales se integran y ejercen
las asignaciones presupuestales. Fue en Jalisco y Colima donde se identificé un manejo
mas amplio de criterios relacionados con el manejo de fondos estatales, aunque la
mayoria de los informantes expresd desconocer las especificidades de tales criterios. Al
mismo tiempo, se coment6 en Baja California Sur y Colima que en las asignaciones de
recursos suelen emplearse criterios de indole politica vinculados a la permanencia en el
poder de grupos dominantes particulares.

Resultd relevante que en los tres estados se haya sefialado que el destino de los
recursos abarca los rubros de recursos humanos, insumos e infraestructura. Sin
embargo, en el caso de Baja California Sur se apunté de manera critica que la mayor
parte de los recursos financieros se emplean para cubrir los salarios de los recursos
humanos, habiendo sido el comportamiento de este rubro muy similar en Colima y
Jalisco.

En términos de la asignacidon financiera, se comentd que se emplean una

combinacion tanto de criterios historicos como técnicos. Este planteamiento se
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acompafié de testimonios que establecieron como marco de referencia lineamientos
estipulados en la Ley General de Salud, siendo esta base uno de los documentos
mayormente referidos.

Uno de los hallazgos mas relevantes descrito en los estudios de caso se refiere a
la identificacién de mecanismos de maximizacion de recursos para ampliar el acceso a
servicios de salud a grupos considerados vulnerables. Al respecto, se documentd el
ahorro, la combinacidn de recursos, la gestion de recursos y la participacion social como
instrumentos para ampliar la base de recursos con que funcionan los sistemas de salud.

La informacion generada en torno a la etapa de implantacion del Seguro Popular
de Salud muestra que Colima y Jalisco iniciaron un afio antes en la etapa piloto,
resultando relevante para diversos informantes el manejo de sus esquemas de
financiamiento. En este caso, mientras en Jalisco y Baja California se establecié un
esquema gradual de implantacion en municipios estratégicos, en Colima se optd por
arrancar con una cobertura estatal del 100% de la poblacién que carecia de seguridad

social.

1.3 Las implantaciones

Al margen de los contrastes documentados, podria decirse que la descentralizacién en
salud introdujo cambios relevantes en las relaciones entre los distintos niveles de
gobierno. Sin embargo, diversas situaciones coyunturales, como las elecciones en
Colima, parecieron influir en cambios importantes en materia de asignacién de recursos,
aunque estas dinamicas no solieron acompariarse de mecanismos orientados a promover

su que las asignaciones extraordinarias se vuelvan permanentes y sustentables.
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Cuadro 5. Alcances de la descentralizacion

Autonomia Participacion
Estado para la Gestion Planeacion Decisiones
toma de
decisiones
BC Sur Limitada X
Colima Parcial X X Parcial
Jalisco Amplia X X Parcial

En el Cuadro 5 se puede inferir un desarrollo de margenes de autonomia
diferenciado por estado, en torno al cual se observa una situacion mas favorable para
Jalisco. Al respecto, la informacion presentada en los estudios de caso sugiere que el
desarrollo de autonomia se relacioné con la base de recursos sobre la que puede decidir
un sistema de salud. Al mismo tiempo, se observd que una mayor autonomia tendio a
favorecer mayores margenes de participacion en la conduccion de las estrategias de
financiamiento de los sistemas de salud. Sobre las limitaciones en la autonomia local en
los casos de Baja California Sur y Colima se observo que éstas se relacionaron con la
ausencia de arreglos locales para ampliar las capacidades para la toma decisiones.

Las dimensiones descritas de participacion se centraron en la caracterizacion de
mecanismos de gestion financiera, de planeacién y de toma de decisiones. En este caso,
el rubro mas ampliamente referido fue el de planeacién, en torno a la cual médicos y
representantes politicos establecieron la necesidad de programar el gasto con base en la
atencion a necesidades, pero donde también se identificaron dinamicas locales en las
que la participacion comunitaria ha sido esencial en la gestion de recursos y en el
otorgamiento de trabajo comunitario para mejorar las unidades de atencién.

En cuanto a la gestion de recursos financieros, se encontr6 que ésta fue
mayormente referida en Colima y Jalisco. Sin embargo, no debe dejar de mencionarse
gue en ambos casos esta gestion persiguid objetivos diferenciados; la gestion realizada
en Colima estuvo supeditada a una agenda politica, mientras que en Jalisco, la gestién

se orientd a proyectos de colaboracion entre Servicios de Salud y ONGs en iniciativas
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promovidas por grupos particulares de enfermos, reforzandose con ello la maximizacién
de recursos en la entidad. Asimismo, no debe dejar de tomarse en cuenta que algunos
datos descritos mas ampliamente en los estudios de caso mostraron que los distintos
contextos geograficos influyeron de manera diferencial en la operacién de servicios;
sobre este particular es importante considerar, por ejemplo, que en Baja California Sur

las distancias a centros hospitalarios pueden ser mayores a 500 km.

2. Conclusiones finales

En la presente tesis se muestra que la descentralizacion en salud implica dimensiones
econdmicas y politicas significativas para lograr el desarrollo de formas de autonomia
en el nivel local, lo que corresponde con fuentes que promueven la descentralizacion
(van Beek, 2001). La aplicacion de un enfoque formalista de antropologia econémica
favorecio la documentacion de diversas dinamicas econdémicas que favorecieron
expresiones de maximizacion de los recursos, probandose que cuando estos son escasos,
se desarrollan mecanismos para aprovecharlos de manera més eficiente (Burling, 1976).
Para el caso particular, los procesos econdémicos analizados expresaron cierta
heterogeneidad, lo que muestra que estos procesos se corresponden con dindmicas
econdmicas de organizaciones complejas (Platner, 1994).

Para el caso de México, los resultados de esta tesis se corresponden con otros
estudios. En primer lugar, la heterogeneidad documentada podria atribuirse a los 15
afios que tomd al gobierno federal concluir la transferencia de funciones y
responsabilidades a los estados por factores politicos y econdmicos como las crisis
econdmicas y politicas de las décadas de 1980 y 1990 (Arredondo, 2003). Al mismo

tiempo, problemas documentados durante su etapa inicial como el centralismo
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(Gonzélez Block, et al, 1989), representan riesgos significativos en su conduccién,
como lo mostraron particularmente los casos de Baja California Sur y Colima.

Desde el punto de vista de los sistemas de salud, el analisis realizado muestra
que la descentralizacion es un agente dinamico para dar mayor eficiencia a la
organizacion de los sistemas de salud (Gonzalez Block et al., 1989). Asimismo, se
coincide en establecer que el objetivo principal de la descentralizacion es generar
oportunidades para dar autonomia a los estados y fortalecer la equidad en el
financiamiento de los sistemas de salud (Musgrove, 1990). En funcién de ello, la
aplicacion de una perspectiva antropoldgica fue de suma relevancia para documentar
posturas, valores y practicas sociales vinculadas a la generacion y administracion de
recursos para la produccion de servicios de salud en distintos escenarios estatales a
partir de la implantacion de la descentralizacion.

La incorporacion de ejes conceptuales de la perspectiva del analisis de las
organizaciones resulté de gran utilidad para abordar el andlisis de los sistemas de salud
como organizaciones complejas de caracter profesional y burocratico (Mintzberg,
1990). A ello se agreg6 el enfoque de ambiente, el cual resulta de suma utilidad pata
explicar las diferencias en los arreglos locales de implantacion de la descentralizacion.
El ambiente define el entorno bajo el cual una organizacién, en este caso un sistema
estatal de salud, puede operar de manera predecible o bien adaptarse a condiciones
inciertas y que requeririan flexibilidad y capacidad de adaptabilidad (Rodriguez, 1996).

El analisis realizado permite establecer al mismo tiempo la importancia de
considerar que en la implantacién de politicas publicas se producen un conjunto de
cambios o innovaciones, que al ser inducidos en organizaciones particulares modifican
sus procedimientos técnicos (Ruttan, 2001). Al mismo tiempo, se sugiere que ejercicios

como el realizado establecen un puente significativo entre la investigacion y la
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formulacion de politicas publicas. Este planteamiento se fundamenta en que se
describen interacciones entre distintos grupos con intereses politicos diferenciados; se
enfatiza la perspectiva de ‘actores sociales’ en términos de comunidades, redes
sociales, interfases, redes de los actores, comunidades epistémicas; finalmente discurso
como resultado de un ensamble de ideas comunicadas a través de précticas via
coaliciones, narrativas o retdrica (Crewe and Young, 2002).

Se considera que el abordaje del problema de investigacion tomando como ejes
analiticos la antropologia aplicada (Hackenberg, 1999) y la investigacidn en sistemas de
salud (Gonzéalez Block, 2004), fue de amplio potencial analitico, puesto que en ambas
perspectivas se establece la importancia de conducir investigacion estratégica de manera
sistematica para modificar la situacién del objeto estudiado. Adicionalmente, bajo esta
aproximacion se refuerza una reflexion que ya venia dandose en las ciencias sociales
sobre la vinculacion de la investigacion con la toma de decisiones en el campo de la
salud publica (Bronfman y Langer, 2000).

Finalmente, se considera que dentro de las limitaciones que tiene el analisis
realizado, este tipo de ejercicios representan aportes significativos por parte de las
ciencias sociales al estudio de los sistemas de salud y préacticas sociales. En funcion de
estos resultados sugerimos que las disciplinas sociales requieren de un mayor
reconocimiento por parte de las instituciones oficiales y de los profesionales del sector
médico (Pratesi, 2000). Con base en este principio, se considera relevante el haber
realizado este proyecto porque se buscé ampliar el acervo de la antropologia médica
mexicana en el campo de los sistemas de salud, dado que son escasas las experiencias
que han analizado la interaccion entre los servicios de salud publica y la poblacion

desde una perspectiva antropoldgica en México.
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