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ARTICULOS ORGINALES

La descentralizacion de |la Secretaria de Salud de
México. El caso de los sistemas locales de salud
1989-1994*

Miguel Angel Gonzalez-Block**

Resumen

Este articulo constituye un andlisis de la descen-
ralizacion de la Secretaria de Salud (S84 de México
por medio el “proyecto dedesarrollode jurisdicciones
sanitarias parafortalecer losSistemas Local esde Salud
(ILOY)" implementando entre 1989y 1994 Utilizando
teenicas cualitativas y cuantitativas se €Studid larelacion
entre |adescentralizacidn y \adesigualdad socioecond-
mica, demogrdfica y de recursos de las jurisdicciones
Se midié € impacto del programa de fortalecimiento
jurisdiccional sobre la desconcentracién V e efecto
combinado de estas variables sobre |0S resultados de
atencion primaria alasaludy lacoberturade lapoblacién
m asegurada La capacidad técnica jurisdiccional
mejor¢ moderadamente, perono mostrunaasociacicn
significativa con |a eficiencia dela APS No obstante,
wando la jurisdiccion logra mayor aulonomra en el
desermpefio de sus funciones gerenciales, |a capacidad
técnica si influye de manera significativa sobre la
eficiencia dela APS La desconcentracion eszn factor
clave para garantizar €l fortalecimiento delacapacidad
técnica Y asegurar que el aumento de la eficiencia
impacte en |a reduccion delapobreza No obstante, la
desconcentracion e vio limitada, debido a que las
estrategiasgenerales del proyecto no fueron diferen-
ciadas deacuerdo ala desigualdad entve jurisdicciones
Para descentralizar la SSA de manera efectiva, la
federacion debe plantear objetivos y estrategias acordes
«la capacrdady necesidad de serviciosy la situacion
socioeconémicajurisdiccional Lasjurisdicciones deben
reestructurarse y redimensionarse para mejorar u
inferaccion con los gobiernos municipales, € seclor
salud y con la comunidad

Palabrasclave: Salud,descentralizacicn, sistemas locales
e salud, México.

Summary

This article constitutes an analysis of the
decentralization of the Ministry of Health of Mexico
thoughthe project to develop its jurisdictions| Ostrengthen
Local Health System (SILOS) implemented beween 1989
and 1994 The relationship between decentralization
and jurisdictional socioeconomic demographic and
resource availability differences was studied using
qualitative and quantitative methods The impact of
Jurisdictional strengthening on deconcentration andtherr
combined effect on primary health care (PHC) and
coveragewer emeasured The strengthening of technical
capacity within the jurisdictions increased moderately
but did #ot show a significant assocrationwith primary
healthcare efficiency However, whenjurisdictions attain
more autonomy, a significant assocration between
strengthening and PHC efficiency appears
Deconcentration 1s a key factor to guarantee the
strengthening of technical eapacity and to assure that
greater ¢fficiency impacts on proverty reduciion
however, deconcentration was limited due to the fact
that the general strategies Of the project were no!
differentiated accordrng to the inequality across
jurisdictions To descentralize the Ministry of Health
effectively, the federation must formulate objectives and
strategies accordrng to jurisdictional socioecononnc
conditions and service need and capacity Jurisdictions
must be restructured and rescaled 10 mmprove their
interaction withmunicipal governments, thehealth sector
and the community

Key words: Health, Mexico, decentralization, local
health systems.
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Introduccién

El federalismo significa la centralizacién de un
minimo de funciones que tiene la finalidad de
asegurarel porvenirdelosestadossoberanos ylas
autoridades locales auténomas que se asocian
bajo estaforma de gobierno.En eltranscursode las
ultimas décadas, el idealfederalista se ha visto for-
talecido con los esfuerzosde descentralizacién de
los programas publicos de educacion, salud y vi-
vienda, en aras de una mayor eficiencia y equidad.
No obstante, la experienciainternacional evidencia
obstaculos al desempefio de estas politicas, obs-
taculos que con frecuencia inducen efectos no
deseados y el regreso a soluciones centralistas.'
¢ Cuales son las causas de fondo que minan los
esfuerzos descentralizadores favoreciendo la
recentralizacion?

La concentraciénde los servicios sociales, bajo
elmando federal, ha respondido a la necesidad de
estabilizar el crecimiento econémico en el largo
plazo.? No obstante, estasolucién, aungue exitosa
en su cometido inicial, promueve la inequidad e
ineficienciaen otros &mbitos o niveles, propiciando
asi una nueva inestabilidady nuevos programas
centrales.** Las politicas descentralizadoras sue-
len formularse en épocas de crisis econémicas,
cuandoelpresupuestofederaldecae, se cuestiona
laeficienciade los programasverticalesyse vuelve
injustificable proseguir por el camino centralista.
Sinembargo, las politicasdescentralizadoras sue-
lenimplantarsede forma parcialy sin atender alas
diferencias que caracterizanal contexto nacional,
limitandoel combate alainequidady laineficiencia.
En consecuencia,se enfatizanlas limitacionesde
los programas descentralizados y se implantan de
nuevo solucionescentralistas.

La administracién federal del doctor Ernesto
Zedillo se propone impulsar una vez més el fede-
ralismo en la salud; es oportuno entonces analizar
los alcances y las limitacionesdel Gltimo proyecto
descentralizadoren materia de salud: el desarrollo
de jurisdiccionessanitariaspara fortalecerlos Sis-
temas Localesde Salud (SILOS). implantado entre
1989y 1994. Sobre esta base podemos contestar
aldilemaprimeroformulado porel doctor Guillermo
Soberén al iniciar la descentralizaciénbajo el go-
bierno de Miguel de la Madrid: ¢ primero fortalecer
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anivellocalparadescentralizar,0 primerodescEn~
tralizar para fortalecer al nivel local?

Primero analizamos la formulacion e impiant,
ciénde la politica de fortalecimientode los SILog
viendosu reIaciénconladiversidadsocioeconémic-a;
demogréfica, geopoliticay de recursos que carag.
terizan a las jurisdicciones de la SSA. Establece.
mos después la transicion de objetivos que sufri
esta politica durante el sexenio, pasando de yj
ambiciosoprogramadescentralizador ametas mag
cefiidas al fortalecimiento interno y la desconcen.
tracion. Utilizando técnicas cuantitativas analizamgg
elgradoenquelacapacidadtécnica, la desconcen.
tracién de funciones, los servicios de atencion pri.
maria a la salud y la cobertura respondierona |3
diversidad de los contextosjurisdiccionales.

Paraellonos preguntamosenqué medida enfo.-
co el proyecto SILOS la reduccion del rezago
epidemiolégico atendiendo a las condiciones es-
pecificas de lasjurisdicciones, esto es, a la inequi-
dad. ;Se diferenciaron estrategias de fortaleci-
miento y desconcentracién sobre la base de ua
regionalizaciéndelasnecesidadesjurisdicionales?
¢Las autoridades locales sometieronla implanta-
cién y la evaluacion a adecuaciones? ;En q.é
medida se fomentd la participaciénsocial y comu-
nitaria? ¢ .os resultados mensurables del progra-
ma constatan un mayor fortalecimientojurisdiccio-
nal y, consecuentemente, un mayor rendimientoy
abatimiento de los rezagos en las jurisdicciones
mas necesitadas? Por Ultimo, ¢en qué medida se
consolidé la descentralizacién, asegurando su
profundizacién y continuidad?

Materiales y métodos

Determinamos, en primerlugar la heterogenei-
dad demografica, socioeconémica, de recursos
geopoliticade las jurisdicciones de la SSA conside-
rando las siguientes variables: el grado de
marginacion de la poblacién donde se asienta
jurisdiccion; eltamarfio de la poblaciénbajo respon-
sabilidad directa de la SSA (poblacién abierta ol
0 sin cobertura, excluyendo la amparada por 8
programa IMSS-Solidaridad);y los recursos cb'la
SSA disponibles per capita dentro de la jurisdic
cién. Las variables de grado de marginacion !
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recursos disponibles fueron compuestas a partir de
jos indicadores censales e institucionales que mas
discriminanla heterogeneidad jurisdiccional ya que
Jtilizan la técnica de componentes principales.”,*

Analizamos la congruencia entre la heteroge-
neidad jurisdiccional y los procesos de formula-
cion, implantacion y evaluacion del proyecto de
desarrollo de jurisdicciones sanitarias para fortale-
cer los SILOS. Para observar estos procesos se
llevaron a cabo entrevistas con los principales
gjecutores del proyecto a nivel nacional y realiza-
mos un analisis de contenido de los informes y
publicaciones cubriendo el periodo 1990 a 1994.58

Finalmente analizamos las determinantes e
impacto de la desconcentracién jurisdiccional, con
base en un modelo estadistico de trayectorias. Se
analizé la determinacion directa e indirecta que
tiene la capacidad técnicade las jurisdicciones y de
su contexto socioeconémico, demografico y de
recursos sobre la desconcentracion. De la misma
manera, se midié elimpacto de ladesconcentracion
sobre la atencién primaria a la salud —medida por
elalcance de metas—y la cobertura de poblacion no
asegurada por parte de la SSA. Se utilizaron las
mismas variables estructurales antes descritas,
mientras que para medir la desconcentracién y la
capacidad técnica utilizamos los datos de evalua-
cion del propio proyecto.*** Constatamos el logro
de metas de atencion primaria a nivel jurisdiccional
acudiendo al Sistema Estatal de informacion Basi-
ca de la propia SSA.****

Lafigura 4 presenta el modelo de analisis de las
variables y sus relaciones significativas. Se anota
la determinacion o impacto directos usando el

*Para construir la variable de marginacion se utilizaron nueve
indicadores del censo de 1990.

*Se utilizaron ocho indicadores institucionales de la SSA a partir de
informacion de SSA, Boletin de Informacién Estadistica, Recursos y
Servicios por Institucién y Municipio del Sistema Nacional de Salud,
1993,

**_ a informacién sobre capacidad técnica fue obtenida por medio de
una cédula de supervision aplicada por el DGCE en las 220
Jurisdicciones sanitarias del pais durante 1994. Se observé ladireccion,
coordinacién, supervision y evaluacion de los programas
Jurisdiccionales. La DGCE construy6 un indice global promediando
los valores obtenidos para cada aspecto. ~La desconcentracion fue
medida porla DGCE apartir de la observacion del grado de elaboracion
0 participacién de las jurisdicciones en distintas areas de la
administracion de recursos humanos, materiales y financieros, asi
como en el desemperio de las funciones generales. Cada aspecto fue
calificado de 0 a 100, segtin el grado de desconcentracion. La DGCE
elaboré un indice global de desconcentracion promediando el puntaje
asignado para cada uno de estos aspectos.
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coeficiente estandarizado de regresion.***** El
cuadro | muestraelrecorrido de los valores de cada
variable, distinguiéndose por margenes para faci-
litar su descripcion.

( M
Cuadro I. Descripcion de las variables
jurisdiccionales

Variable Rango %
Tamafio de la poblacion >400,000 habs. 9.5
bajo la responsabilidad ~ >160,000 - <400,000 455
jurisdiccional <160 000 45.0
Indicador global >1.26 32.7
de recursos >0.75-<1.26 35.5

<0.75 3.8

Marginacion >2.95 38.7

21.95-<2.95 32.7

0<1.95 28.6

Capacidad técnica >82% 34.5

275% - <82% 30.5

<75 35.0

Grado de 100% 26.4

desconcentracion 285% - <100% 40.4

<85% 332

Rendimiento de APS >78% 9.1

254% - <78% 53.6

<54% 373

% de la poblacion 100% 359

no asegurada >80% - <100% 55.9

cubierta con servicios <80% 8.2
\- J

****| a cobertura poblacional real y potencial de los servicios de salud
de la SSA y del IMSS Solidaridad se obtuvo del ‘Estudio de
Regionalizacié Operativa de los Servicios de Salud a Poblacién
Abierta”, elaborado porla DGCE. Para establecerel cumplimiento de
metas en la atencién primaria a la salud se utilizaron los siguientes
indicadores del Sistema de Estadistica e Informacién Basica (SEIB)
correspondiente al periodo enero-diciembre de 1993: embarazos y
partos atendidos por esperados; consultas a nifios sanos menores de
un afio; cobertura vacual por DPT, terapia de rehidratacion oral;
porcentaje de desnutridos menores de cinco afios.

***** Todas las regresiones se consideraron significativas a un nivel
inferior a 0.05, salvo cuando se indica lo contrario. Las betas que se
anotan corresponden a valores estandarizados.
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Caracteristicas generales de las
jurisdicciones

Destaca la heterogeneidad que subyace a las
jurisdicciones respecto de su tamafio, grado de
marginacioény recursos disponibles para 1993, el
penultimo afio de implantacién del proyecto de
fortalecimiento.La mayorjurisdiccion-Leon Gto.—
tenia bajo su responsabilidad a 1.52 millones de
habitantes**** mientras que la mas pequefia se
responsabilizabapor tanto sélo 15,725 habitantes
(Figura 1). En lo que se refiere al grado de
marginacién, habia gran heterogeneidad entre las
unidades adminitrativas (Figura 2). La disponibili-
dad de recursospercapita mostraba una distribu-
cion massesgada hacialas 50 jurisdicciones mejor
provistas, aun cuando entre ellas habia importan-
tes disparidades(Figura 3). Estas diferencias con-
llevanmuy diferentesgrados de accecibilidad alos
servicios.

Aun préximo a finalizarel proyecto de fortaleci-
miento existia una marcada asociacién inversa
entre los recursos disponibles per cépita y la
marginacion(=—~0.311, figura4). La marginacién
también determina que el tamafio de la poblacién
bajo la responsabilidadde la jurisdiccion sea me-
nor@=—0.115, p<0.10). Por otra parte, aun mayor
tamario de la poblacién corresponden menores
recursosper capita (3=—0.407). La disponibilidad
de recursos per capita, esta mas determinada por
eltamaric de la poblacién que por su grado de mar-
ginacion.Esta situaciénapunta alimportante papel
que juega la heterogeneidad demogréafica de las
jurisdicciones,variableque estabajo controldirec-
to de las autoridadesde salud.

Las 220 jurisdicciones existentes, para 1993,
agrupan a 2390 municipios en todo el pais, dando
unpromediode 11 jurisdicciones por municipio. En
entidades como Oaxaca este promedio asciendea
95 municipios,mientras que 43 jurisdicciones agru-
pan a un sélo municipio o delegacién. Excluyendo
aOaxaca, —estado atipico por su grannimero de
municipios— asi como a las 43 jurisdicciones
monomunicipales.el promedio nacional de munici-
pios por jurisdicciénes de 10.

swerex S CONsiderala poblacion con servicios de la SSA, masaquella
sin servicios de ninguna institucion.
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Fuenfe: SSA, DireccionGeneralde Coordinacién Estatal. "Estudio
de Regionalizacién Operativa de los Servicios de Salud
a Poblacion Abierta”

Figura 1. Distribucionde las jurisdicciones de la SSA seginel
tamario de la poblacién no asegurada. México, 1993

Las 43 jurisdicciones monomunicipalesse con-
centran en nueve entidades: Baja California, Baja
Callifornia Sur, Quintana Roo, MéxicoNuevoLeon,
Puebla, Guerrero, Distrito Federal y Tabasco. De
ellas, sélo las dos ultimas tienen una plena coinci
dencia entre divisién politica y jurisdiccional. Los
escasos municipios de las dos Baja Californias
también coinciden con las jurisdicciones, salvo en
unajurisdicciénen cadaentidad. En el resto de las
entidades la coincidencia se limitaa un sélo muni
cipio, generalmente caracterizado por ser la ciudad I
de mayor importancia.

Laheterogeneidaddemogréfica,sociecondmica,
de recursos y geopolitica de las jurisdicciones €s |
sumamentepronunciada.De alli que para estable-
cer Sistemas Locales de Salud basados en las
jurisdicciones se requiereuna politica de fortaleci- |
miento y desconcentracion jurisdiccionalque reco-
nozca dicha heterogeneidad y que tenga como
meta fundamental su correccion, esto es, dqué
encare el problemade la inequidad. ¢ A qué grado
cumpli6 con estos requerimientos las politica d€
SILOS aplicada entre 1992y 19947
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Fuente: CONAPO, Sistemade Informaciénparala Maginacion,
1993.

Figura 2. Distribucion de las jurisdicciones de la SSA segin
marginacién de la poblacion total. México, 1993

Formulacién e implantacion del proyecto de
desarrollo de jurisdicciones sanitarias para
fortalecerlos SILOS

La estrategia de los SILOS parti6 tanto de las
recomendaciones de la OPS de promover la des-
centralizacionde la salud a nivel regional como de
b experiencia nacional con los esfuerzos descen-
tralizadores anteriores. A principios de la adminis-
tracion 1988-1994 se elaboré un diagndstico para
las 245 jurisdicciones entonces existentes, apo-
yando enunaencuesta asus jefes. Dichaencuesta
arrojo los siguientes problemas y obstaculos a la
descentralizacion: la falta de voluntad politica en
diversos niveles y &mbitos; el anacronismoy con-
fradiccion de laleyesy reglamentos de los distintos
drdenesde gobierno; la falta de adecuacionde los
reglamentos federales a nivellocal; la baja capaci-
ded técnica y la ineficiencia en el nivel jurisdiccio-
nal; y por Gltimo, los escasos recursos disponibles
2nivel local y la baja participacionfinanciera de los
'es grdenes de gobierno.
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El diagnostico inicial de los SILOS reconocio la
heterogeneidad demogréficay de recursos para la
salud entre las jurisdicciones, aunque considerd
quelos problemasy carencias en materiaadminis-
trativa y organizacional predominantes afectaban
a todas las jurisdicciones. Fue por ello que las
diferencias demograficasy de recursos pasaron a
un segundo plano. La heterogeneidad culti'ral y
socioeconémica se consider6 importante, aL nque
se consider6 que esta problemética podrfa ser
resuelta porelnivellocal, cadajurisdiccionadecuan-
do la politica federal a sus necesidades. De esta
forma, no se estableci6 una regionalizacion que
agruparaa las jurisdicciones segun nivel de pobre-
za, accesibilidad o algun otro criterio que llevara a
diferenciar y enfocar estrategias generales para la
descentralizacion.
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Nacionaid e Salud, 71993. SSA, Registro Nacional de
infraestructurapara la Salud (RENIS), 1993.

Figura 3. Distribucion de las jurisdicciones de la SSA segunel
indicador global de disponibilidad de recursos per cépita.
México, 1993
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N = 220 jurisdicciones. Asociacién medida por regresion
multiple. Betas significativas a 0.05

'Mnrginaciénl

| S AR |

p=-0.115+ =-0.311

Estructuras - |
_ | _|Tamafio de la | (=—0.407 | Recursos
jurisdiccion per capita

Capacidad
técnica

[1=0.204

Proceso Desconcentracion
p=—0.171
1=0.151
Resultadcs =
’DETHMIM Cobertura de
de APS poblacién no |
- asegurada
p=-0.167 l 0110 ] |
=-0.160 |

+Beta significativaa 0.10

Figura 4. Impacto de variables de estructura sobre descon-
centracionycapacidad técnicajurisdiccional, y de éstas sobre
resultados de la APS y cobertura. México 1993

En el transcurso de los cinco afios del proyecto
se evidenci6 unatransiciénde objetivos. Enlafase
inicial estos enfocaron el mejoramiento de la cali-
dad de la atencién primaria a la salud, el fortaleci-
mientoy desarrollo de los SILOS y la promociénde
una amplia participacién comunitaria. Para la eta-
pa de evaluacién el objetivo general estaba ya
delimitado a "desarrollar la capacidad técnico-ad-
ministrativa de las jurisdicciones sanitarias", dan-
dose énfasis a la extension de la cobertura de la
APS y la descentralizacion de recursos y decisio-
nes. El transito de un amplio enfoque descentrali-
zador a otro mas limitado a la desconcentracion
interna, sugiere laimportancia que la Secretariade
Salud fue dandole a los programas prioritarios de
vacunacion y prevencion del célera, que rigieron la
politica de salud sobre todo a partir de 1990.

En la fase inicial del proyecto las metas de
operacion y las lineas de accién enfatizaron el
piloteodel proyectoenjurisdicciones contrastantes
como técnica de aprendizaje y adecuacion; la
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elaboracién de diagndsticos situacionales; |3 el
boraciénde programas estatales de fo na‘ec]ijn.
to y desarrollo, incluyendo la promocion dg i
participacion social en la programacion, realiz,
cion y evaluacion de acciones; el ajuste de 4
estructura organica —asi como de los Programa,
y tecnologias— a las necesidades y condiciongg
sociodemogréficas locales; la coordinacion sect,
rial eintersectorial, incluyendo lamedicina tradicjo.
nal; la capacitacion técnica; y la diversificacion de
fuentes internas y externas de financiamiento. gy
estas metas se pretendia, evidentemente, implan.
tar el proyecto descentralizador propuesto en |og
objetivos iniciales.

Enla etapa de evaluaciénlas acciones conside.
radas como relevantes se redujeron al fortaleg;.
miento de la estructura; el desarrollo de metodo.
logias; la formacién y capacitacion de personal;|g
gestién de recursos; y la supervision y evaluacion.
El diagndstico situacional —tan importantes enup
principio— aparece enlaetapa final como requisito
para facilitar la adecuacién de los objetivos y estra-
tegias generales a nivel local.

Para impulsar y coordinar el proyecto a nivel
central la Secretaria de Salud concentr6 en una
Direccién de Area, el desarrollo de metodologiase
instrumentos normativos, la coordinacién de de-
pendencias para la formacién y capacitacion del
personal jurisdiccional, la gestion de los recursos
basicos para el desarrollo de cada uno de los
componentes del proyecto, y la ejecuciéon de b
supervision y la evaluacion del proyecto a nivel
nacional. A nivel estatal se implantaron Comitésde
Fortalecimiento Jurisdiccional con la tarea de for-
mular programas de fortalecimiento, definir el pre-
supuesto, y asesorar y evaluar trimestralmente @
las jurisdicciones.

La SSA promovi6 la desconcentracion de fun-
ciones del nivel estatal al jurisdiccional, particular-
mente en torno a la elaboracién del diagndstico
del programa jurisdiccional de salud, asi como al
manejo de recursos humanos, materiales y finan
cieros. En materia de recursos humanos, se pro:
movié la integracion de plantillas de personal co
base en la seleccion y reclutamiento por parte d¢
las propias jurisdicciones; asimismo, se descom
centr6 buena parte de la aplicacién de sancione’
administrativas y econémicas.
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En materia de planificacién se buscé que las
yrisdicciones elaboraran anteproyectos de presu-
uesta para el programa operativo anual y que
ofectiaran elanalisis comparativo de metas contra
presupuesto asi como de la capacidad de adquisi-
cién de insumos por compra directa. En cuanto a
|as furicionesgenerales, se promovié la evaluacion
e programas sustantivos; la elaboracion de dicta-
menes; Y la expedicién de autorizaciones sanita-
rias. Se considerd también como parte de la estra-
tegia de los SILOS la desconcentracion de la
adquisicion de algunos recursos materiales a nivel
jurisdiccional asi como la contratacion local del
mantenimiento y la conservacion .

Se profundizé en la formacién de los jefes de
jurisdiccion por medio de una maestria semipre-
sencial en salud publica ofrecida por la Escuelade
Salud Publica de México (ESPM), organismodes-
centralizado de la SSA en Cuernavaca, Mor., asi
como laformacién de personal técnico porla propia
SSA y con el aval del Colegio Nacional de Educa-
cion Profesional Técnica (CONALEP)

Pueden inferirse limitaciones en el disefio de la
politicadesconcentradora con respecto a la capa-
cidad de gestion otorgada a las jurisdicciones y los
estados. Por unlado sefomentéladesconcentracion
presupuestaria a nivel jurisdiccional, pero por otro
lado, se planted la definicion del presupuesto por
parte de los Comités de Fortalecimiento Jurisdic-
cional, en los cuales los Jefes de Jurisdicciéon no
participaron. En este encuadre se dej6 también
muy poco margen ala comunidad para que partici-
para tfectivamente y con interés en la planeacion,
gjecucion y evaluacion de actividades, tal y como
< sefialo en el proyecto estratégico.

La federacion disefié al detalle un sélo juego de
metodologias para ser aplicadas a nivel nacional y
llevé a cabo la supervisiony evaluacion final con el
mismo énfasis en todas las jurisdicciones. Se resté
asi oportunidad para que las entidades mas pu-
dientes desarrollaran su capacidad, incluida aque-
laen el 4rea de ensefianza. Este enfoque limité a
Su vez el apoyo que la Secretaria de Salud pudo
haber ofrecido para el desarrollo de recursos hu-
Manas, metodologia y supervision adecuados a
las eritidades y jurisdicciones con mayores desa-
fios. Finalmente, llama la atencion el enfoque cen-
tfipeto de la estrategia de ensefianza superior,
Siendo que existian en este periodo otras diez
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escuelas de salud publica aparte de la ESPM que
ofrecian maestrias en salud publica en diversas
entidades federativas.

Estaslimitaciones aladescentralizacién cobran
sentido alaluz de los objetivos iniciales. No obstan-
te, las acciones perseguidas fueron congruentes
con el replanteamiento del proyecto en direccion
de una desconcentracion interna a la SSA.

Resultados del proyecto de fortalecimiento
delos SILOS

Laestrategia de fortalecimiento se puso a prue-
ba —de manera piloto— en cuatro jurisdicciones,
extendiéndosedespués a unajurisdiccion "tipo” en
cadaunadelas entidadesfederativas. Amediados
de 1994 se habia extendido al total de las jurisdic-
ciones. No se busc6 adecuar el tamafio de la
jurisdiccion y su relacién con los gobiernos munici-
pales, mas que de manera excepcional. Se redujo
asi el nimero de jurisdicciones de 245 a 220, fu-
sionando jurisdicciones de menortamafio entodos
los casos. Como ya se vio, después de la fusiénen
1993 las diferencias demogréaficas seguian siendo
importantes.

Sereforzélacapacidad gerencial de las jurisdic-
ciones, estableciendo una "plantilla tipo" que in-
cluia por lo menos a 30 profesionales de la salud.
No obstante, la necesidad de personal operativoy
las restricciones en la contratacion llevaron a limi-
tarelnimero de profesionalesporjurisdiccion a22.
Todas las jurisdicciones debian contar con un
cuerpo de cinco coordinadores a cargo de otras
tantas areas: servicios de salud, regulacién y fo-
mento sanitario, participacion social, administra-
cion y formacion y desarrollo de recursos huma-
nos.* No se adecu6 el nimero de coordinadores a
las condiciones particulares de cadajurisdiccion, si
bien losequiposzonales de supervisiéndependian
del nimero de unidades médicas.

El nimero de jurisdicciones que contaron con
un diagnéstico de salud actualizado aumento lige-
ramente, pasando del 72% en 1992 al 88% en
1994. La calidad del diagnéstico de salud mejoré

* En promedio se agregarona la plantilla jurisdiccional 11 plazas de
nueva creacién o de transferencia del nivel estatal, en fotal 2,351
plazas.
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sustancialmente, siendoque para 1992 solamente
38% de las jurisdiccionesconocian los logrosres-
pecto a sus metas, mientras que para el fin del
periodo esta cifra alcanzaba 90%. No obstante, el
proyecto no establecié normas para adecuar los
objetivos y las estrategias a los resultados del
diagnéstico

La SSAno procurécoordinarel apoyofinanciero
central con aquel otorgadopor los gobiernosmuni-
cipal y estatal, siendo que no se expidieron las
normas e instrumentos para ello, ni se conocieron
los montos aportados.** Por otra parte, el presu-
puesto siguié siendo fijado predominantemente
por el centro y por el nivel estatal, en funcién del
gasto historico; asi, entre 1992 y 1994 la propor-
cién del presupuestojurisdiccionalautorizadores-
pecto del solicitado paso de 44% a solo 51%. No
obstante, el monto del presupuestogastado opor-
tunamente se incremento de 53% a 70%. Esta
evidenciasugiereque la gestiénde recursosrepro-
dujo el centralismoy la inequidadentre las jurisdic-
ciones, si bien hubo unincrementoen la eficiencia.

La conservacién y el mantenimiento de unida-
des de primer nivel no sélo fue el componente de
menor calificacién, sino también el que menor
avance mostré con el proyecto Paso de una califi-
caciénpromedio de 53% a 63% duranteel periodo.
A la carencias de recursos humanosy financieros
aducida en la evaluacion oficial para explicar esta
situacion hay que sumar la falta de participacion
socialy comunitaria en estas tareas. En efecto, la
participacion social mostré sélo un ligero incre-
mentoentre 1992y 1994, yendo de 73% a79%. La
evaluacionlo explica, entre otras razones, porque
no se mejoré el seguimientode los comitéslocales
de salud y por que los comités municipales de
planeaciéon (COPLADEM) mostraron una partici-
paciénirregular.

Los sistemasde informacionjurisdiccionalarro-
jaron valores altos en el periodo, yendo de 83% a
91% en la calificacion promedio. Ello significa la
captacion oportunade datos para el SistemaEsta-
tal de Informacién Basica (SEIB) de la SSA asi
comoelenvio oportunode la informacion epidemio-
l6gica. Las limitaciones sefialadas por los evalua-

"La SSA distribuyo$4 millones para conservaciony mantenimiento
en relacién al nimero de unidades médicasy $3.23 millones para
supervisiénen relacién al niimero de equipos zonales.
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dores se refierenalafalta de capacidad para retrgl
alimentar y utilizarlainformaciéna nivel de lag pro;
pias jurisdiccionesy las unidades operativas, Dg
estaformalainformaciénjurisdiccionalno hamejo‘
rado las posibilidades de gestion autbnoma locg

El porcentaje de los jefes jurisdiccionales gy
posgrado paso de 25 a 75. No obstante, de 11g
jefes de jurisdiccionque se inscribieron ala magg,
tria semipresencialen salud publica, 29 —25%._
desertaron del programa docente. Cabe esperar
que elabandono del programaacadémicose IeXp|iL
que principalmente por la inestabilidad laboral g¢
los funcionarios, mas que por dificultades par,
permanecer en el curso. No obstante, hay qug
destacarque no se ofrecieron facilidades e incen.
tivos para laretencionde los funcionarios en aque.
llas entidadesy jurisdiccionesde menor desarrollo,

El programa de formacién de personal técnico
muestra signos alentadores para la descentraliza-
cién, en primer término por su potencial para pro-
mover la vinculaciénde la comunidad a la gestion
de servicios de salud. Se inscribieron 1380 alum-
nos de los cuales 1102 fueron para la carrera ce
técnico en atencién primaria (TAP). La mayoria
obtuvo una plaza de nueva creacién dentro de la
SSA, mientras que s6lo 14% desertd. Los TAPs
desempefian actividades comunitarias y asisten-
ciales.? Las evaluacionesoficialeshan dado mayor
importancia a establecer la calidad del trabajo
asistencialde los TAPS, seguramente por conside-
rarlade mayorriesgo. De aqui que se desconozca
suimpacto en la comunidady, por ende, su contri-
bucién a la descentralizaciénde los servicios.No
obstante, los estudios realizados en un centro de
salud urbano revelan que los TAPs no mejoran
sensiblemente la accesibilidad, siendo que las
labores asistenciales siguen brindandose en las
propias unidades médicas, y con el mismo tiempo
promedio de espera que aquel para la atencién
médica —de tres horas.™

La evaluacion global del proyecto de fortaleci-
miento de los SILOS arroja un cambio en la califi
caciénglobalpromediode 62.5%en 1992 a 77.3%
para 1994. esto es, un avance de 14.8%. Cabe
sugerir que el impacto pudo haber sido mayor dé
haberse regionalizado en un principio las estrate-
gias generalesy de haber enfocadola atencién del
ejecutivofederal sobre las entidades y jurisdiccio-
nes que demostraranmayores problemas organ-
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sacionales a lavezqueun contexto socioeconomico
demografico méas desfavorable.El proyectotuvo
Jnbajoimpactoen ladesconcentracion efectivade
a5 jurisdicciones, ymenor aun en la aevoluacion de
esponsabilidades a nivel estatal y municipal asi
~omo para el empoderamientode la comunidad.

Analisis cuantitativo de la descentralizacion
lograda por los SILOS

Se observélaasociacionentre las variableses-
tructuralesyladesconcentracion,porunlado, y por
otro, con la capacidad técnica. Las variables es-
tructurales consideradas fueron: tamafio de la po-
placién cubiertaporla SSA o sin servicios,recursos
disponibles per capita por parte de la SSA, mar-
ginacion de la poblaciontotal y —con respectoa la
desconcentracion— la propia capacidadtécnica.

Antes que nada es importante notar que la
marginacion de la poblacién adscrita a las juris-
diccones determina el desempefio de la APS
(p=——0.167) asi como el grado al que se alcanza la
plena cobertura de la poblacién no asegurada
@=-0.119, p<0.10). Esta observacionconfirmaque
lapobreza es unfactor que debe considerarsepara
cualquier programade fortalecimientojurisdiccional.

Se observo una asociacién inversa entre el
tamafio de la jurisdicciény la cobertura(3=—0.16),
relacién que se vincula con la mayor cantidad de
recursos percapita en las jurisdiccionesde menor
tamzario, fendmeno ya notado al analizarlas carac-
teristicas generales de las jurisdicciones. No obs-
tantt, la disponibilidad de recursos percapita para
la salud no incide en si misma sobre la mayor
eficiencia ni sobre la cobertura. Estas observacio-
nesapuntan ala necesidadde reducireltamafio de
las jurisdicciones a una escala que permita su
optimo funcionamiento, mas que aincrementarlos
recursos disponibles per capita.

Veamos ahora los resultados del programa de
fortdlecimiento. Destaca en primer término que
ninguna variable contextual determina la capaci-
dad técnica. Esta situacion refleja el diagnéstico
inicial del proyecto, donde se identificé la baja
capacidad de todas las jurisdicciones. También
apunta al enfoque uniforme que tuvo el proyecto.
No obstante, al final del proyecto se hubieraespe-
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rado que el contextosociecondmicoy demografico
asicomolosrecursosdisponibleshubieraninfluido
para que las jurisdicciones en mejor posicion hu-
bieran aprovechadomas el programa de fortaleci-
miento. El no observar este sesgo demuestra que
la SSA fue exitosa en su proposito de afectar por
igual a todas las jurisdicciones.

La capacidad técnica determina de manera
significativala desconcentraciénde las jurisdiccio-
nes (3=0.204). Conformelajurisdiccién cuentacon
mayores facultades gerenciales, también las ejer-
ce con mayorautonomia.No obstante, se observa
que amayorcapacidad técnicatambién hay menor
eficiencia en la APS (3=0.—0.171). Este es un
efecto paraddjico, pues resulta dificil explicar por
qué las mayoresfacultades gerencialesno sélono
incidenen un mayor alcance de metas, sinoque se
perjudicael rendimiento.

Una posibleexplicaciénaesteefecto paradojico
seria que el proyectode fortalecimientose implan-
técon especialvigor en aquellasjurisdiccionesque
estaban mas rezagadas en la eficiencia del rendi-
miento de APS. No obstante, dicha orientacién no
fue indicadapor las politicas y normas del progra-
ma. Para explorar si esta hipétesis jugd un papel
aunque fuerade manera extraoficial se realizduna
regresiénconsiderandolasvariables de estructura
junto con las de resultado como determinantes de
la capacidadtécnica. Se encontré que, en efecto,
la menor eficienciade la APS determina la mayor
capacidad técnica (f=—0.177, p<0.01). Cabe en-
tonces la posibilidad de que, al momento de la
evaluacion, el programa hubiera logrado incre-
mentar la capacidad técnica alli donde existia
menor eficiencia, pero los beneficiosde estainver-
siénno se hubierannotadotodavia. Siendo que no
hubo una orientacién normativa para lograr dicho
efecto esta explicacion debe tomarse con cautela
hasta no analizar posibles problemas de medicién
o de selecciénde variables para el modelo.

Quizas el hallazgo mas interesante es que la
desconcentraciGnaumenta de manera significati-
va la eficiencia en el desempefio de la APS
(B=0.151). Si se acepta por lo pronto que la capa-
cidad técnica tiene un efecto retrasado sobre la
eficiencia, la desconcentraciénaparece como una
forma de garantizar o incluso acelerar los benefi-
cios de la capacidadtécnica.
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No obstante, la desconcentracion no impacta
sobre la cobertura. Esto pudo deberse a deficien-
ciaspropiasal programade fortalecimiento,siendo
que en su generalidad no se emitieronlas normas
y procedimientos para enfocar la poblacién de
escasos recursos atendiendoa las peculiaridades
del contexto socioeconémico.

Existe un efecto significativo entre la mayor
eficiencia en el desempefio de la APS y la exten-
sién de la cobertura de la poblaciénno asegurada
(3=0.143).

Queda pendiente analizar en qué medida el
incrementoen la eficienciaprioriza la extensionde
coberturay, asi, elabatiendode lainequidad.Cabe
apuntar que el programa de fortalecimiento no
expidié normas explicitas al respecto.

Puede apreciarse la magnituddelimpactode la
desconcentraciénsobrela eficienciay la cobertura
al compararse con las determinantesde las varia-
bles estructurales. La determinaciénque ejerce la
marginacion sobre la eficienciaen la APS es lige-
ramente mayor y en sentido inverso alimpacto de
la desconcentracién. Ello quiere decir que la
desconcentraciénen sino llega a contrarrestarlos
efectos de la marginacién. La mayor eficienciaen
la APS si llega a superar los efectos negativosde
la pobreza sobre la cobertura.

Conclusiones y recomendaciones

El proyecto de desarrollode jurisdiccionessani-
tarias para fortalecer los Sistemas Locales de
Salud fue disefiado para lograr metas uniformes a
nivelnacional, sin considerarel contextosocioeco-
némico, el volumen y cobertura de los recursos
existentesy las necesidadesde salud. Este enfo-
que impidioé que la federacién avanzaralos mode-
los de fortalecimiento y desconcentracion méas
apropiados para reducir las desigualdades entre
jurisdicciones,apoyandcde maneraespecialalasju-
risdicciones débiles o con mayores cargasde tra-
bajo.

Las autoridades centrales de la SSA dirigieron
la desconcentracionde funcionesalas jurisdiccio-
nes, sin valerse del apoyo de los municipios, las
institucionesacadémicasy las asociacionesprofe-
sionalesestatales, asi comolos organismossecto-
riales, intersectoriales y no gubernamentales.Por

192

otra parte las autoridadesfederales delegadaseh
los estadosnotuvieronlaoportunidadde participy,
en procesos clave para la descentralizacion, fin;.
tando el desarrollode mayores aptitudesy respor,
sabilidades.

La desconcentraciénes una de las Variableg
que mas incidenen la eficienciadel alcance de |
metas de atencionprimaria. El modelo cuantitatiy,
sugiereincluso que no debefortalecerse la capag.
dad técnica sin asegurar a la vez la desconcen.
tracionde las funcionesque permitandesplegar|ag
nuevas aptitudes e instrumentos con autonomia y
decision.

Ladesconcentraciondebeseraplicadareferay.
temente en las jurisdiccionescon mayor carga de
enfermedad,siendoque persisteun marcado efec.
to negativo de la marginacion sobre la eficiencia y
la cobertura.

El tamafio de la poblacion bajo la responsabili-
dad jurisdiccional varia considerablemente y mues-
tra un fuerte impacto sobre la cobertura y los
recursosdisponiblespercéapita. Esta es unavaria-
ble administrativaque depende muy de cercade la
politicade saludy, particularmente,de las medidas
que se tomen para descentralizar funciones. Se
desprende que, de dimencionarseadecuadamen-
te la carga poblacional,aumentariala eficiencia ce
los procesos,laequidady elimpactoenla salud.H
redimensionamientopodria hacer coincidir en mu-
chos casos a la Jurisdiccién con el &mbito munici-
pal, obteniéndoseasilos beneficios de una mayor
corresponsabilidad.

Se recomiendaque en el futuro las jurisdiccio-
nes deben reestructurarse para abrir espacios e
participacion comunitaria que lleven a establecer
coaliciones duraderas con organismos locales,
estatalesy no gubernamentales,que lleven amo-
vilizarun mayorvolumen derecursosy asegurarsu
asignacion mas oportuna y eficiente. La comun-
dad debe serimplicadano sélo como sujeto pasivo
de las jurisdicciones,sino como actor fundamental
en la adecuacionde las politicas faderales y esta-
tales a nivel local. La federacion debe asegurar €l
cumplimientode metas trascendentales con base
en mecanismosapropiados que no interfierancoft
la autonomia local.

Siendo aue la ineauidad tiene una marcada
dimensiénregional,unapolitica descentralizadora
debe formularobjetivosy estrategiascon opciones
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ytamizajes acordesalos requerimientosy volunta-
des locales y regionales para combatir la pobreza.

Resulta fundamental evaluar los resultados de
proyectos descentralizadores distinguiendo los
sfectos del entorno sobre los servicios de salud de
aguellos debidos a la politicaen si. La evaluacion
debe distinguir también los efectos del cambio
organizacional en el corto y en el mediano plazo,
pues es evidente un importante efecto de aprendi-
zaje tanto en la poblacién como en los proveedo-
res. La evaluacion debe ser continua, ofreciendo
retroalimentacion que asegureel sostenimientode
un enfoque regionalizadoy flexible.

Es recomendable que la federacién fomente
diferentes modelos de SILOS y que reestructurey
redimensione las jurisdiccionesadecuandolasala
diversidad regional del pais. Las estrategias de
implantacién deben ofrecer mayor atencién a las
jurisdicciones con mayores necesidades. Estos
cambios en el disefio de politicaspodriancontribuir
a dar mayor estabilidad y enraizamiento a las
politicasdescentralizadoras,apoyandode manera
efectiva el logro del federalismo.
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