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RESUMEN

Objetivo: Identificar los efectos de las reformas en
servicios de salud sobre indicadores de financiamiento
y gobernanza en sistemas de salud.

Material y método: Se disefio una investigacién
evaluativa basada en el método evaluacién rapida “rapid
assesment”. El universo de estudio fué el sistema de
salud para no asegurados en México y la poblacién de
estudio se delimité a seis estados de la republica
mexicana seleccionados bajo diferentes criteriosde
factibilidad técnica, politica y financiera: Baja California
Sur, Tabasco, Jalisco, Oaxaca, Hidalgo y Colima. Para
los datos primarios se realizaron entrevistas a
profundidad con informantes clave de los estados
participantes; para los datos secundarios se utilizaron
estadisticas oficiales y los resultados del proyecto
macro sobre reformas, politicas de salud, equidad,
financiamiento y gobernanza en México, 1999-2006. El
procesamiento y andlisis de datos se realizd con 2
paquetes de software: ATLAS Tiy POLICY MAKER.

Resultados: A partir de las reformas en los sistemas
de salud se han registrado importantes incrementos en
los montos del financiamiento en salud, estos cambios
también han coincidido con ganancia en los indices de
corresponsabilidad financiera. Existe una nueva formula
de asignacién de recursos, donde el nivel estatal ha
jugado un rol protagénico en su revisidn, ajustes y
aplicacion para las adecuaciones sobre los recursos
asignados y sobre el modelo de atencion a la salud que
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ABSTRACT

Objective: To identify the effects of the health system
reforms on financing and health system governance
indicators.

Methods and data sources: An evaluative research
based on the rapid assessment method was designed.
The universe of the study was the health system for
those people who are not insured in Mexico, and the
study population was delimited to six states of the
Mexican Republic chosen by different criteria of
technical, political, and financial feasibility: Baja
California Sur, Jalisco, Tabasco, Oaxaca, Hidalgo and
Colima. To gather the primary data, thoroughgoing
interviews to key informants of the chosen states were
done; to gather the secondary data, official statistical
data and the research results of the macro project on
health reforms, health policies, equity, financing and
governance in Mexico, 1999-2006, were used. The data
processing and data analysis were done by using 2
software programs: Atlas Ti, and Policy Maker.

Results: From the health systems reforms important
increase of the health financing amounts have been
registered. These changes have also coincided with gain
in the financial co-responsibility indexes.

There exists a new formula to allocate resources where
the state level has played a starring role in the revision,
adjustment, and application for the adequacy on the
allocated resources, and on the model of the attention
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cada estado adopta en funcion de sus necesidades. La
estrategia de proteccion financiera en salud en algunos
estados ha disminuido gastos catastroficos en salud y
por ende el mayor empobrecimiento de las familias mas
vulnerables.

Conclusiones. La rendicién de cuentas en el nivel
federal, aunque no esté ausente, se mantiene con un
caracter prescriptivo, mientras que en los estados y
municipios aun esta ausente un sistema de rendicion
de cuentas y de transparencia en la asignacion de
recursos. Los programas prioritarios de salud dirigidos
a grupos vulnerables operan con un manejo centralizado
del nivel federal con efectos confusores sobre las
ganancias que se habian generado en las reformas de
descentralizacion. En todos los estados hay bajos
niveles de gobernanza y dificultad en la conduccion
efectiva de programas y estrategias de reforma;
Confusidn en las reglas y los roles con que operan los
diferentes actores del sistema de salud.

on health that each state adopts according to its needs.
The health financial protection strategy in some states
has diminished catastrophic expenses on health, and
thereby more impoverishment of the most vulnerable
families.

Conclusions: The accountability at the federal level,
although not absent, keeps a prescriptive character, while
in the states and municipalities a system of
accountability and transparency in the allocation of
resources is still absent. The priority health programs
targeted to vulnerable groups operate with a centralized
management from the federal level with confusing effects
on the earnings that had been generated in the
decentralization reforms. In all the states there are low
levels of governance and difficulty in the effective
implementation of the programs and reform strategies;
confusion in the rules and roles of the different actors
who operate the health system.

Palabras clave: Reformas ensalud. Proteccién social.
Financiamiento. Gobernanza.

Key words: Health system reforms.Social security.
Financing. Governance.
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México ha sido objeto de varios proyectos de

reforma tanto en la manera de producir y ofertar
los servicios de salud como en la manera de financiarlos
y distribuirlos en la poblacion. Partiendo de principios
de equidad, proteccidon financiera, eficiencia,
accesibilidad, efectividad y calidad de la atencion, dichas
reformas han consolidado la diversificacién de opciones
de servicios de salud en tres subsistemas: el
subsistema de servicios de salud para poblacion
asegurada (servicios publicos para poblacién de la
economia formal), el subsistema para poblacién no
asegurada (servicios publicos para poblacion fuera de
la economia formal y con los mayores indices de
marginacion) y el subsistema para poblacién con poder
de compra (sector privado).

E n los Ultimos 20 afnos el sistema de salud en

El segundo subsistema, es decir el de los servicios
publicos de salud dirigidos a los no asegurados, y
particularmente los programas prioritarios a los grupos
de mayor marginacion, son justamente el objeto de
andlisis de andlisis de este documento.

Con la propuesta de integracidn de un nuevo Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS), El Programa
Nacional de Salud 2001-2006, en continuidad con las
reformas durante los 80’s y 90’s, incluy6 atender retos
de equidad en salud, como problemas que
histéricamente han estado desatendidos y que contintan
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siendo parte de los problemas sustantivos de los
sistemas de salud. Como parte de dichos problemas,
también se plantea la emergencia de nuevos problemas
como el de proteccion financiera, gobernanzay el de la
democratizacion de la salud. Estos problemas,
constituyen los principales retos a vencer en la prpuesta
de implementacion de un Sistema de Proteccidn Social
en Salud para poblacion no asegurada y se sustentan
en los siguientes parrafos.

Las principales estrategias de reforma planteadas
explicita o implicitamente hacia el desarrollo de una
mayor proteccion social en salud se pueden englobar
en cinco lineas de accion: extension de cobertura,
participacion estatal y municipal, implementacién de
un paquete basico de servicios, reorganizacion del
modelo de atencién ala salud y creacién de un sistema
universal de salud.

En relacion a la extension de cobertura, la principal
estrategia es la ampliacion de la cobertura para
asegurados y no asegurados. Para ello se propuso un
mecanismo que garantice mayor calidad a los usuarios
a través de la eleccion, modificando el esquema de
afiliacion y reduciendo las participaciones de los
patrones y de los trabajadores pero incrementando la
participacion del gobierno. Esto permitira que la
poblacion, principalmente urbana, con capacidad de
cotizar que no pertenece a la economia formal, tenga a

HITOS DE CIENCIAS ECONOMICO ADMINISTRATIVAS



ARREDONDO A., HERNANDEZ C., OROZCO E., ALVAREZ C.

su alcance un medio para su incorporacion, en este
sentido se realizaron las modificaciones a la Ley
General de Salud y a la Ley del Seguro Social, llevando
a la creacion del Seguro Popular de Salud (SPS) y del
seguro de salud para la familia.

En lo referente a la participacion estatal y municipal en
el financiamiento y produccion de servicios de salud,
se plante6 que la participacidén organizada de grupos
de proveedores y usuarios de servicios de salud,
personas, organismos no gubernamentales e
instituciones de diversa indole es un elemento
fundamental en el mantenimiento de la salud colectiva.
En este sentido la estrategia de municipio Saludable
se constituy6 en el mecanismo rector de las actividades
para la participacion organizada de la comunidad en la
definicién de prioridades, elaboracién de programas de
salud local, y la realizacién y evaluacion de las
actividades programadas.

La estrategia para ampliar la cobertura a través de un
paquete basico, pretendi6é acceder a los cerca de 10
millones de mexicanos con nulo o limitado acceso a
servicios de salud, y como un elemento primordial de
equidad y justicia social, la reforma plantea como
objetivo fundamental llegar a este grupo de poblacién
con servicios esenciales de salud. Esta estrategia se
basa en la adopcion de lo que se denomina “paquete
basico de servicios”, que se define como un conjunto
esencial de intervenciones de salud que deben otorgarse
a esta poblacion en respuesta a sus necesidades
prioritarias. En consistencia con la descentralizacion,
esta estrategia de ampliacion de la cobertura establece
objetivos y metas en todo el pais, con una operacién
descentralizada a los estados y municipios.

En lo referente a proteccion financiera la propuesta del
Sistema Universal de Salud, es fortalecer el
aseguramiento y desalentar el «pago de bolsillo». Lo
anterior se pretende lograr mediante tres vertientes: -
La creacion el seguro popular de salud, -La ampliacién
de afiliacion al IMSS y al IMSS-Oportunidadesy , - El
reordenamiento de los seguros privados. Se prevé que
con estas tres formas todos los mexicanos para el 2025,
tendran acceso y cobertura total a la salud. EI SPS y
el IMSS-Oportunidades, se constituyeron como la base
de equidad y disponibilidad a servicios de salud y
aseguramiento nacional de la poblacién que estéa fuera
de la economia formal. Evidentemente, su poblacién
objetivo son los hogares de menores ingresos.

En materia del nuevo modelo de atencién segun el
proyecto gubernamental, se propone un nuevo modelo
integrado de atencién a la salud, que para el 2006
pretende que el 98 por ciento de la poblacién esté
adscrita a un médico familiar que sea el gestor de la
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salud de sus afiliados. Este mismo modelo de atencién
advierte que se trata de que los hospitales se conviertan
en organismos auténomos y que el financiamiento se
asigne al usuario en lugar de asignarse a los proveedores
de los servicios. Tanto las particularidades del
federalismo mexicano como la estructura del podery la
estrategia de descentralizacion, han tenido efectos
significativos en la respuesta social organizada para
satisfacer las necesidades de salud de los mexicanos
y el proyecto de federalizacidn del sistema de salud y
en los efectos de las relaciones entre los diferentes
niveles de gobierno en materia de salud.

Las estrategias mencionadas fueron la base de la
reforma propuesta desde los 80s, incluyendo el programa
nacional de salud para el periodo 1995-2000. Por otra
parte del 2001-2006, se implementé un proyecto de
reforma que retom¢ algunas de estas estrategias a la
vez que propuso otras nuevas, dando un giro al sistema
nacional de salud en materia de produccién vy
financiamiento de los servicios de salud proponiendo un
sistema universal de salud. El programa de salud,
propuesto en principio para implementarse en el periodo
2001-2006, pero con un planteamiento estratégico de
mas largo plazo, planted en esencia acabar con los
problemas de equidad, calidad, acceso y cobertura del
sistema nacional de salud. En este sentido enfatizé
estrategias de aseguramiento en materia de proteccion
financiera a los usuarios, particularmente para los
usuarios de menor ingreso econémico.

Cabe mencionar que el actual Programa Nacional de
Salud 2007-2012, plantea una vision de futuro, con
objetivos y metas muy concretas en cuanto a los
programas prioritarios de salud, tal es el caso del Seguo
Popular de Salud (SPS). Por lo que toca a la
construccion de un federalismo cooperativo en salud, el
PNS parte de la base que se debe lograr una mayor
democratizacién de la salud acompafiada de una
distribucion més equitativa de recursos para la salud;
por lo que las desigualdades entre instituciones, grupos
de poblacién, niveles de atencion y estados exigen la
revision de los criterios y mecanismos de la reparticion
de recursos financieros.

La pregunta central a responder es: ¢ Cuéles han sido
los efectos de las reformas en salud sobre el
financiamiento y la gobernanza en salud?

METODOLOGIA.

Para responder a la pregunta planteada se disefié un
estudio de investigacion evaluativa, tomando como objeto
de analisis los cambios, niveles, tendencias y efectos
de estrategias/reformas, tanto en el sistema publico de
salud como en las condiciones de salud de los usuarios.
Mediante técnicas de revision y andlisis de documentos/
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estadisticas oficiales, analisis de publicaciones/bases
de datos con diferentes hallazgos empiricos y entrevistas
a personal clave en los estados seleccionados, se
desarroll6 una investigacion evaluativa con un disefio
retrospectivo, integrando anédlisis cualitativo y
cuantitativo.

Universo, poblacion de estudio y criterios de seleccion.
El universo de andlisis fue la poblacion no asegurada
en México. La poblacion de estudio se limité a usuarios
y servicios de salud para poblacién abierta (poblacion
sin acceso a servicios de salud dirigidos a la poblacién
de la economia formal). Por razones de costos,
temporalidad, factibilidad y calidad de la informacién,
el analisis se delimité para 6 estados. Para dar
representatividad de los resultados, la seleccion de los
estados se realiz6 estratificando por nivel de ingreso
(alto, medio y bajo) , indice de marginacién (alto, medio
y bajo), area geo-politica y temporalidad de las
estrategias de reforma. Los estados se integraron en 3
grupos: Grupo A- 2 estados centro-sur, PRI, de ingreso
bajo y alta marginacién (Hidalgo y Oaxaca), grupo B- 2
estados noroeste-sureste, PRI-PRD, de ingreso medio
y marginacion media ( Tabasco y Colima), y grupo C- 2
estados norte, PRD-PAN, con ingreso medio/alto y
marginacion baja ( Baja California y Jalisco). Para el
analisis de las tendencias (de indicadores de
financiamiento y de salud) antes y después de las
estrategias de reforma, 1995 es el afo de corte para el
periodo 1990-2006.

Revision documental y fuentes de informacion. Con el
objeto de desarrollar un analisis descriptivo sobre los
servicios publicos de salud para no asegurados y de
identificar las caracteristicas distintivas para dos
programas de salud dirigidos a la poblaciéon mas
marginada de México se llevé a cabo un analisis
documental de diferentes publicaciones. Para este
proceso, después de una busqueda sistematizada se
seleccionaron 35 fuentes de informacion basica para
el andlisis. La principal fuente de informacién fueron
los resultados de dos proyectos de investigacion
desarrollados en el INSP dentro de la linea de
investigacién de Equidad, Gobernanza y Proteccion
Financiera en Salud: “Politicas de financiamiento en el
contexto de la reforma de la salud en México” y
“Equidad, Gobernanza, Financiamiento vy
Descentralizacion en Salud en México”. Como parte
del proceso de revision documental también se llevo a
cabo la revision y seleccidn de documentos publicados
que incluyeran datos oficiales sobre los principales
indicadores a utilizar para el estudio de las tendencias
y cambios en los estados bajo analisis.

Entrevista con personal clave. Para complementar la
informacion cualitativa ya existente, sobre las relaciones
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intergubernamentales y cambios a partir de programas
prioritarios de salud, se realizaron entrevistas con
personal clave en los estados. Fueron seleccionados
directivos de alto nivel en los estados ( directores de
planeacién/evaluacion, directores del SPS y directores
de Unidad de descentralizacion) a los que se aplic6 una
entrevista semiestructurada con los siguientes puntos:
rol del gobierno estatal en el monitoreo de programas
prioritarios de salud, nivel de informacién y de influencia
de autoridades de salud en los programas de salud
dirigidos a grupos prioritarios, principales instrumentos
del gobierno central para influenciar el desemperio del
estado en materia de salud, como afectan los programas
como SPS, APV, etc. los acuerdos institucionales (
sobre todo con cambios en el nivel de autonomia y toma
de decisiones a nivel estatal sobre estos programas.
Estos resultados se procesaron analizaron con el
software ATLAS-Tly POLICY MAKER.

Tendencias del gasto total en salud y de indicadores
sociales por grupos de estados: Se realiz6 un analisis
de tendencias de gasto total en salud en no asegurados
para cada uno de los 6 estados en un periodo de 10
afios (antes y después de la descentralizacion, tomando
como afio de referencia 1995). Se integraron en este
mismo andlisis las tendencias de 5 indicadores sociales
para cada uno de los seis estados: Tasa de escolaridad,
ingreso per capita, tasa de urbanizacién/drenaje, agua
potable y poblacion econdmicamente activa. Para los
indicadores sociales analizados solo existen datos para
tendencias en 1990, 1995y 2003.

Tendencias del financiamiento en salud para poblacion
no asegurada. Para cada uno de los 6 estados, se
analizaron las 4 principales fuentes de financiamiento
de servicios de salud para poblacion no asegurada:
aportaciones del gobierno federal, aportaciones del
gobierno estatal, aportaciones municipales vy
aportaciones de los usuarios (1990-2003). También se
analizaron las tendencias del peso relativo por fuente de
financiamiento: al interior de cada estado y entre los 6
estados. El andlisis de tendencias por objeto de gasto
se realiz6 dividiendo la asignacién del gasto en tres
categorias: recursos para programas de atencién
preventiva, recursos para programas de atencion curativa
y recursos para la gestién y administracién en salud.
Desde la perspectiva de diferentes actores sociales, se
analizaron resultados de estudios previos sobre las
principales alternativas de financiamiento y mecanismos
de asignacién que se han desarrollado a partir de la
estrategia de descentralizacion y reforma de salud,
resaltando la responsabilidad de los gobiernos estatales
y gobiernos municipales.

Andlisis de relacion entre variaciones sobre gobernanza
y desemperio.
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El analisis de gobernanza incluyo los resultados sobre
9 indicadores de gobernanza : -Conocimiento y
aceptacion de diferentes programas de salud para no
asegurados; -Participacion en toma de decisiones de
programas de salud a nivel local; -Capacidad de gestion
y reasignacioén de recursos a nivel estatal; -Rendicién
de Cuentas con participacion de actores estatales y
municipales; -Participacién de todos los actores en la
gestion de nuevas fuentes de financiamiento; -Grado de
interaccion entre actores sociales: proveedores,
usuarios, gobiernos y ONGs; -Transparencia en el uso
de recursos para la gestion de programas de salud ; -
Mecanismos de coordinacion entre programas de apoyo
a necesidades locales de salud; y -Nivel de acuerdo
entre actores de servicios de salud para no asegurados.
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RESULTADOS.

Los resultados de la revisibn documental, de otros
hallazgos empiricos y de las propias entrevistas a
personal clave en los estados se presentan a
continuacién en diferentes secciones.
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Este analisis se realiz6 en los 6 estados bajo estudio:
Jalisco (Partido politico en el gobierno estatal PAN) ,
Colima , Oaxaca, Hidalgo y Tabasco (Partido politico
en el gobierno estatal PRI) y Baja California (Partido
politico en el gobierno estatal PRD).

Resultados sobre el analisis de indicadores sociales
y de financiamiento en salud, de gobernanza y de
impacto en salud para los estados bajo estudio.

-Tendencias del gasto en salud e
indicadores sociales. Respecto a las
tendencias y cambios en el gasto en
salud e indicadores sociales
seleccionados, los resultados
presentan diferencias dependiendo del
tipo de estado que se trate (ver graficas
1y 2). En efecto, para los dos estados
de ingreso bajo se observa para 1995
una tendencia decreciente tanto para
gasto en salud como para ingreso per
capita. En el resto de indicadores no
hay tendencias decrecientes
significativas, mas bien se observa una
tendencia minima creciente y
constante de 1990 al 2002. En otras
palabras podemos decir que en los
estados de ingreso bajo analizados
aparentemente no existe correlacion
entre tendencias de indicadores
economicos y efectos en indicadores
sociales.

Para los estados de ingreso medio, se
observa el mismo tipo de tendencia
decreciente para 1995 sin aparentes
efectos sobre el resto de indicadores
sociales. Una diferencia importante en
comparacion con los estados de
ingreso bajo, es la méas réapida
recuperacion de la tendencia creciente
tanto del gasto en salud como del
ingreso per capita. Por otra parte en
Colima llama la atencion la tendencia
tan irregular del ingreso per cépita. En
los estados de alto ingreso, igualmente
se presenta la tendencia decreciente
para 1995 para gasto en salud e ingreso
per cépita. Una diferencia importante
en estos estados, en relacion a los de
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ingreso bajo y medio, es latendencia decreciente que
estos estados vuelven a presentar al final del periodo de
estudio.

-Tendencias de los diferentes indicadores de
financiamiento en salud. Sobre el comportamiento
de los montos de las aportaciones federales al gasto
en salud para no asegurados, para todo el periodo de
andlisis, Tabasco es el Unico estado que desde el inicio
de la descentralizacion muestra evidencias con tasas
crecientes constantes de responsabilidad financiera
desde las aportaciones del nivel estatal al gasto en salud
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(ver gréfica 3). En efecto este estado desde el principio
de la descentralizacién asumio alrededor del 50 % del
gasto en salud. El otro estado que asumié esta
responsabilidad es el estado de Jalisco a partir de 1995,
afo en que se reactiva la segunda fase de la
descentralizacion. En el resto de los estados el gasto
total en salud depende en su mayoria del nivel federal
(entre el 93 y 95 %). Estos resultados también se han
observado en otros paises cuando se han implementado
cambios en las politicas de financiamiento o en reformas
a la produccién de servicios de salud.

Para el caso de Baja California, se
observé una tendencia creciente con
una caida importante para 1995 pero
con una rapida recuperacion a partir
de 1996, llegando a incrementos
importantes del gasto en salud para el
2003. Respecto a las aportaciones del
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= bimii nivel federal al gasto en salud para el
Riduige periodo 1990-2003 en el estado de Baja
o California, present6 tendencias
o Tubaers irregulares. Durante la primera parte del

periodo (1990-1995) se observan
tendencias decrecientes que a partir
de 1996 tienden a recuperarse, tanto
en pesos constantes como en dblares.
Sobre las aportaciones federales llama
la atencion que al final del periodo se
incrementa la participacion financiera
del nivel federal contrario a lo que se
esperaria a medida que avanza la
reforma y la descentralizacién de la
salud en este estado.

Sobre el aporte del nivel estatal al
financiamiento de la salud también se
observa una tendencia irregular con
incrementos y decrementos
dependiendo del afio bajo estudio. No
obstante podria decirse que en la

e primera parte del periodo se observa una
s tendencia al incremento misma que
T el . oy
o tiende a estabilizarse durante la

e mecasens | S€QUNdA parte del periodo (gréfica 4).
B

s Jalswre

Es evidente y significativa la diferencia
de aportacion monetaria al compararlo
con el nivel federal. Llama la atencion
que, aunque minima, si se mantiene
una tendencia incremental en este tipo
de aportaciones. En lo que se refiere al
aporte del nivel municipales hasta 1997
que se inicia con la responsabilidad
financiera de la salud desde el nivel
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municipal. Aunque el aporte en este estado es minima
( del 1.2%), es importante resaltar que mantiene una
tendencia al incremento y se espera que en los proximos
anos se mantenga. Finalmente en cuanto al aporte de
los hogares a través de las cuotas de recuperacién que
se pagan a los centros de atencién a la salud para
poblacién no asegurada, resalta el hecho de una
tendencia al incremento en la primera mitad del periodo
con una tendencia en franco decremento en la segunda
mitad del periodo pasando de 11.8% en el afio de mayor
aporte a 3.1% en el ultimo afio del estudio. Esto es de
particular importancia porque significa que la
participacion de los hogares en el financiamiento de la
salud para este estado decrecié en aproximadamente
un 80%.

Para el caso de Colima, las tendencias del gasto en
salud para poblacién no asegurada presenta una
tendencia regular e incremental y constante sin ninguna
caida significativa en ningan afo del periodo. La
aportacion del nivel federal al financiamiento de la salud
en este estado es relativamente alta y presenta
tendencias irregulares. En efecto mientras que al
principio del periodo el aporte federal representd el 94.7%
del gasto total en salud, para 1994 el nivel de
participacién bajo al 87.9, volviendo a subir al final del
periodo y en el afio 2002 este mismo aporte represento
el 94.7 del gasto total en salud. El aporte del nivel estatal
al gasto en salud se mantiene con cambios importantes.
Para 1990 fue del 2.5%, llegando a su méaximo en 1994
con un 5.7% para volver a caer a 3.1 en el 2002-2003.
Llama la atencién no solo los cambios tan irregulares
en las tendencias de este tipo de aporte financiero sino

también en el peso relativo tan bajo de este aporte sobre
el total del gasto en salud. Algo similar sucede con el
aporte del nivel municipal. Este aporte inicia con una
cantidad muy baja en 1999 y no solo no se mantiene
sino que tiende a disminuir pasando de .5a .2 como %
del gasto total en salud.

Respecto al aporte de los hogares al financiamiento de
la salud en Colima, al igual que en el resto de
aportaciones se observan tendencias muy irregulares
iniciando el periodo con 2.6, llegando a mitad del periodo
con 6.9 y cayendo al final del periodo para el afio 2003
al 2.1% del gasto total en salud. Evidentemente llama
la atencidén no solo la irregular participacion de los
hogares en este estado, también llama la atencién la
caida del 50% de la participacion de hogares en el
financiamiento en salud al final del periodo. Lo que més
llama la atencion en el caso del estado de Colima es la
caida de més del 100% de la participacién de los hogares
en el gasto en salud, justamente después de la reforma
y de la descentralizacion en salud (ver grafica 5).

En cuanto a los resultados para Jalisco, este es uno de
los estados donde se presentan tendencias con
incrementos constantes y de peso importante en el
gasto total en salud. Sobre los cambios en los montos
financieros que aporta el nivel federal se observan
tendencias decrecientes en el peso relativo de la
aportacién del nivel federal; estas tendencias se
mantienen constantes desde el primero hasta el tltimo
afio del periodo de estudio pasando del 95.5% en 1990
a59.0% en el 2002. A diferencia de los cambios en el
nivel federal, los cambios en la participacién financiera

GRAFICA 5
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del nivel estatal, presentan tendencias crecientes. Para
el primer afo del estudio, 1990 la participacion estatal
fue del 1.5%, presentando una tendencia creciente
constante y llegando a representar para el afio 2002 el
28.7% del gasto total en salud. Algo similar sucede
con las tendencias de los montos financieros del nivel
municipal. Aunque el aporte financiero del nivel municipal
a la salud en Jalisco aparece en 1996 las tendencias
se mantienen crecientes y constantes pasando de .5 a
1.6% del gasto total en salud al final del periodo. En
cuanto al aporte de los hogares para el financiamiento
en salud , al igual que en las aportaciones de niveles
estatal y municipal se observan tendencias crecientes
constantes desde al inicio hasta el final del periodo de
estudio.

Respecto a las tendencias comparativas por variable
de estudio, sobre las tendencias del aporte federal al
financiamiento de la salud, son los estados de Tabasco
y Jalisco que presentan tendencias decrecientes con
mayor énfasis a partir de 1995, justamente el afo de
corte del periodo de estudio. Respecto a los resultados
comparativos del aporte estatal, llama fuertemente la
atencion la diferencia tan marcada a partir de 1996 de
incremento de la responsabilidad financiera del gobierno
del estado de Jalisco en la salud y la de Tabasco desde
principios del periodo. El caso de Oaxaca, Hidalgo,
Colima y Baja California se mantienen mas o menos
con las mismas tendencias decrecientes para el final
del periodo de estudio. Los resultados sobre el aporte
municipal, evidencian incrementos importantes en
Tabasco, Jalisco y Baja California, con descensos en
el caso de Colima, Oaxaca e Hidalgo. Llama la atencién
la tendencia decreciente tan marcada de la aportacién
de los hogares en los casos de Colima, Tabasco y Baja
California, asi como la tendencia creciente constante
por los hogares en el caso de Jalisco, Oaxaca e Hidalgo.

El andlisis comparativo de las tendencias del gasto total
en salud para cada estado bajo estudio, muestra
evidencias de que en los 6 estados se observan
tendencias crecientes constantes y sélo en el caso de
Colima, Oaxaca e Hidalgo se dio una caida significativa
en el afio 1996, misma que se recupera inmediatamente
en el afo 1997-98. También es importante resaltar que
en todos los estados las tendencias crecientes son
mucho més importantes a partir del afio 1997. Es Jalisco
el estado que recibe mas recursos aunque al hacer el
analisis por gasto per capita al final del periodo, es el
estado de Baja California el que representa un mayor
gasto per cépita (208 dis.), seguidos de Colima (147
dls.), Tabasco (146 dls.), Jalisco (107 dis), Hidalgo ( 88
dls.) y en ultimo lugar Oaxaca (77 dls.)

En cuanto a las tendencias de los montos de
financiamiento por objeto de gasto en el estado de Baja
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California, es importante resaltar que los montos de
inversion para atencion preventiva presentan tendencias
crecientes, aunque un tanto irregulares. La atencién
curativa en este mismo tipo de poblacién representd el
rubro con mayor inversion y con tendencias crecientes
constantes. En lo referente a montos de inversion para
atencién curativa se observaron tendencias decrecientes
que pasan de 65.0% en 1990 a 68.3% en el 2003. Lo
contrario sucede para las tendencias de montos de
inversion en gastos de administracion, pasando estos
de 27.9% en 1990 a 18.0% en el 2003. Dos evidencias
llaman la atencién: en primer lugar, la inversion en
atencion curativa es relativamente muy alta; en segundo
lugar, los gastos de administracidn y personal también
son muy altos, aunque tienden a decrecer al final del
periodo.

Respecto a las tendencias para poblacién no asegurada
en Colima, los montos invertidos en atencion preventiva
presentaron tendencias crecientes constantes pasando
del 10.3% al 25.6% para el final del periodo de estudio.
Lo anterior significé un incremento del 100% durante
todo el periodo de estudio. En el caso de la atencidn
curativa se observaron tendencias con cambios
irregulares pero que al final del periodo un minimo
descenso ( paso de 56.7% al 55.0%). Diferentes fueron
los resultados para gastos de administracion; en efecto,
estos presentaron tendencias con cambios decrecientes
constantes que pasaron del 33.0% en 1990 a 23.4% en
el 2003. En este estado, existe un alto porcentaje
asignado a atencién curativa y altos gastos de
administracién para poblacién no asegurada, que aunque
tienden a decrecer son significativamente diferentes
del mismo tipo de gastos para poblacién asegurada.

El destino final de los recursos en el estado de Jalisco
presenta cambios con tendencias muy irregulares en
todos los rubros. En atencion curativa se presentan
tendencias con altas y bajas inconstantes de tal forma
que el primer y ultimo ano resultd en el 12% del gasto
total en salud, con maximos y minimos que varian desde
8% al 18% dependiendo del afio bajo estudio. En las
tendencias del destino final para atencién curativa se
observan cambios crecientes constantes pasando de
72% en 1990 al 73.1% en el 2003. Llama la atencién
que a diferencia de los otros dos estados en este, los
gastos de administracién presentan tendencias con
cambios crecientes constantes pasando del 4% al 11%
y representando un incremento de poco mas del 100%
en gastos de administracion.

Resultados sobre Gobernanza en salud.
Analisis de las caracteristicas distintivas de

principales Programas de Salud para grupos
marginados: SS publicos, SPS e IMSS
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Oportunidades. Como parte de la seccion de
programas prioritarios de salud para poblacién no
asegurada a continuacién se presenta en latabla I, un
andlisis comparativo de las caracteristicas distintivas
de los programas revisados en comparacién con los
servicios de salud para toda la poblacion no asegurada.

Fortalezas y debilidades en algunos indicadores
de efectos de la descentralizacion en las relaciones
intergubernamentales a partir de las reformas en
salud. En las tablas | y Il, se presentan los resultados
de entrevistas a profundidad con directivos clave de los
sistemas estatales de salud de los estados bajo estudio
para identificar algunos efectos o impactos de la
descentralizacién en materia de salud. En latablall, el
analisis esta centrado en los efectos sobre las relaciones
entre los diferentes niveles de gobierno. Sobre los efectos

que fortalecieron las relaciones intergubernamentales
hay que resaltar el rol mas proactivo, propositito y
decidor del nivel estatal, pero resaltando el rol del partido
politico en el poder a nivel estatal y sus coincidencias
con el nivel federal. Otro efecto relevante ha sido la
posibilidad de mayor adecuacion del modelo de atencién
e incluso de las intervenciones en salud que cada estado
puede realizar a partir de los acuerdos de
descentralizacion entre niveles federal y estatal.

El rol de mayor responsabilidad en el monitoreo de los
programas estatales de salud ha tenido como resultado
mayores indices de efectividad y cumplimiento de metas
por el nivel estatal. La participacion activa y el alto grado
de influencia del gobierno federal en el monitoreo,
seguimiento y desempefio del sistema estatal de salud
se tomo como una fortaleza en la mayoria de los

TABLA |
ANALISIS COMPARATIVO DE SS PUBLICOS, SPS E IMSS OPORTUNIDADES.
MEXICO 2006
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Fuente: Resultados propios a partir reidentificacion de caracteristicas distintivas entre los principales programas de salud
dirigidos a la poblacién de mayor marginacién en México. Diciembre del 2006.
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estados. Finalmente, dentro de las fortalezas se resalté
cambios favorables en materia de financiamiento y
produccién de servicios, sobre todo sustentado con los
nuevos mecanismos de financiamiento y los nuevos
roles en la asignacién de recursos por parte del nivel
estatal.

Como principales debilidades, se mencionaron los bajos
niveles de coordinacién entre niveles federal y estatal,
cuando los partidos politicos en los diferentes niveles
de gobierno son diferentes y sobre todo cuando son tan
diferentes como de derecha y de izquierda. Cuando la
diferencia esta entre partidos de centro vs. derecha, el
nivel de desacuerdo es menor. La dificultad de acuerdos
también se refleja de manera muy importante entre los
niveles de gobierno estatal vs. municipal. La principal

evidencia es que desde la perspectiva de autoridades
municipales, la descentralizacion sélo llego al nivel
estatal y ahora el gobierno estatal se ha convertido en
el nivel central que concentra todo el poder de decisiones
dejando un margen muy bajo en el poder decisivo del
nivel municipal y de las ONGs. Otra debilidad importante
es que desde la perspectiva del nivel estatal hay un
exceso de controles y seguimiento en algunos
programas de salud, sobre todo en los programas
prioritarios como el SPS y APV.

Tendencias de indicadores de gobernanza en
salud. Revisando las fortalezas, Jalisco y Tabasco
presentan de alto a medio grado de impacto de cambios
en los diferentes indicadores de gobernanza; los estados
de Hidalgo y Colima de medio a bajo y el estado de

TABLAII

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN ALGUNOS INDICADORES DE EFECTOS DE LA
DESCENTRALIZACION EN LAS RELACIONES INTERGUBERNAMENTALES
APARTIR DE LAS REFORMAS EN SALUD, 2006.
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Fuentes: Resultados propios a partir de entrevistas con directivos clave de los 6 estados bajo analisis.
Enero del 2006. Arredondo A. et al, Primer Informe Técnico. Proyecto Equidad, Gobernanza y Financiamiento
en Salud a partir de la reforma de la salud en México. INSP, 2003-2006.
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Baja California Sur y Oaxaca, de bajo a nulo impacto
de los cambios. Las principales fortalezas se
presentaron en la identificacién de estrategias de
reforma, pasando por la solicitud de mayores
mecanismos de transparencia en el uso y asignacion
de recursos, mayores espacios de participacion de
todos los actores sociales en la toma de decisiones en
todo el ambito de la salud, sobre todo en programas
con un alto componente de participacién comunitaria
como el IMSS-Oportunidades, en Oaxaca e Hidalgo, u
Oportunidades componente salud ( antes PROGRESA)
en Baja California Sur, Jalisco, Tabasco y Colima.

También se observaron fortalezas relevantes en materia
de asignacién y reasignacion de recursos, mayor
interaccién de actores, presencia de sistemas de
rendicion de cuentas y nuevos mecanismos de
mediacion para apoyo a grupos vulnerables, resaltan
do como ejemplo el SPS. Como fortaleza importante,
se refirio la existencia de iniciativas comunitarias para
mejorar el bienestar, el reconocimiento de espacios para
la participacién comunitaria vinculados a programas
gubernamentales (IMSS-Oportunidades, Oportunidades-
salud y Comités Promotores de Salud), el apoyo de
trabajo comunitario para mejorar las unidades de salud,
coordinacién intersectorial y la existencia de
mecanismos de mediacién para apoyar a grupos
vulnerables. En los tres estados se refirio el
fortalecimiento del nivel local para la toma de decisiones.
Particularmente se resalté que las nuevas iniciativas
como el Seguro Popular de Salud empoderan més a
los usuarios debido a que suponen aportaciones directas
y beneficios especificos, asi como la preocupacién por
una mayor ciudadanizacion de de la atencion a la salud,
(vertablas llly V).

A diferencia de las fortalezas, las principales debilidades
se observaron en Baja California Sur Ocaza, Hidalgo y
Colima con alto-medio impacto; seguidos de Jalisco y
Tabasco con bajo-nulo impacto dependiendo del
indicador. Las mayores debilidades se presentaron en
el desconocimiento y rechazo de programas prioritarios
de salud por la mayoria de los actores sociales,
particularmente de usuarios y proveedores en el nivel
municipal. Resalté también el conflicto de diferentes
niveles de gobierno en la conduccién de los programas
de salud, la asignacion discrecional de recursos, sobre
todo el uso politico de programas prioritarios de salud
como el SPS, particularmente en Colima; la
participacién social pasivay dirigida por los proveedores
de salud dejando un escaso o nulo margen de accién
en diferentes comunidades, sobre todo en las
comunidades mas marginadas; la escasa capacidad
de negociar y gestionar recursos desde los niveles
estatal y municipal; la falta de precision y claridad en la
aplicacién de la formula de asignacién de recursos con
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equidad desde el nivel central hacia el nivel estatal de
salud; el desinterés de actores en el abordaje
intersectorial o interinstitucional de los problemas y
programas de salud. Finalmente la falta de espacios de
participacion en la gestidn de recursos financieros.

Algunas debilidades con implicaciones complejas se
refirieron a la posibilidad de politizar los recursos y el
gasto en salud, asi como a que la participacion social
esté concebida Unicamente dentro de cauces oficiales,
alo que se agrego el centralismo federal. Para los casos
de Oaxaca, Hidalgo, Baja California Sur y Colima se
refirié un manejo limitado del marco legal y sus alcances,
asi como la falta de un planteamiento explicito orientado
a una mayor gestion de recursos financieros y la falta
de mecanismos para monitorear el uso de los recursos
entre prestadores de servicios.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Efectos de estrategias de reforma en la gobernanza
en sistemas de salud.

-Desde que se firmaron formalmente los convenios de
descentralizacion en salud con los gobernadores de los
estados, uno de los principales puntos de conflicto de
as reformas fue que la transferencia de recursos y
responsabilidades del gobierno federal a los estados
implicé una redistribucion del poder que no se ha podido
concretar principalmente por dos factores: La ausencia
de los mecanismos viables para la nueva estructura de
podery la necesidad de un replanteamiento efectivo en
las relaciones entre los gobiernos, instituciones y
usuarios de servicios de salud. En efecto, a pesar de
los avances en la democratizacion, del replanteamiento
de las relaciones intergubernamentales con la
descentralizacion en el contexto de un nuevo
federalismo, el factor mas importante en la estructura
del poder en México, contintia siendo el nivel federal del
poder ejecutivo: presidente y secretario de salud. En
efecto el control del ejecutivo federal sobre las relaciones
intergubernamentales persiste y se fundamenta en una
gran diversidad de facultades formales e informales del
nivel federal sobre el nivel estatal.

-El curso de los ultimos afios muestra que el Gobierno,
las Instituciones de Salud y la Sociedad, aun no han
establecido de manera clara y estructurada los nuevos
mecanismos mediante los cuales estableceran su
relacién y las nuevas reglas de intercambio politico para
una éptima conduccion de estrategias de reforma como
la descentralizacién. El planteamiento de la politica de
descentralizacion en salud, pretendié acabar con el
sentido centralista de las estructuras de gobierno, tal
como se comentd en las primeras secciones de este
documento, sin embargo, los hallazgos presentados
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TABLAII
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hacen ver que los niveles estatales y municipales de
salud contintian con una relacion dependiente del centro
y solo es en algunas excepciones, como los estados
de Tabasco, Baja California Sur y de Jalisco, donde se
ha podido concretar y desarrollar cambios importantes
en las relaciones de gobiernos/autoridades.

-Las relaciones intergubernamentales para los acuerdos
entre los diferentes niveles de gobierno dependen en
gran medida de los partidos politicos en el poder. En
estados donde gobierna el PAN, partido en el poder
federal, las relaciones intergubernamentales contintan
bajo la misma estructura de poder del centro a los
estados y municipios. En estados donde el partido en
el poder es el PRI, partido aliado en muchos ambitos
con el PAN, las relaciones intergubernamentales siguen
la misma estructura con algunos matices dependiendo;
finalmente en los estados donde gobierna el PRD, las
relaciones intergubernamentales si han sido
efectivamente replanteadas, con diferentes niveles de
negociacién, acuerdos y desacuerdos entre nivel federal
y estatal, incluso ha habido situaciones donde los
programas de salud como el SPS han sido cuestionados
y replanteados tanto en su estructura organizacional
como en su estructura financiera, llegando a estar
totalmente cancelados de manera temporal hasta que
no se lleguen a acuerdos concretos entre los diferentes
niveles de gobierno y autoridades de salud.

-Sobre la capacidad de conduccidn de estrategias de
reforma en el planteamiento de nuevas reglas y roles
para los actores sociales, los resultados sugieren que
los niveles de gobernanza entre los diferentes actores
del actual sistema de salud, constituyen uno de los
mayores espacios a replantear en el proceso de
evaluacién, monitoreo y ajustes de reforma y
democratizacién de la salud en México. Analizando de
manera integral los indicadores de gobernanza
utilizados, no es posible diferenciar efectos de la
descentralizacion en materia de participacién social en
salud. Hay un efecto marginal y este se limita a la
participacion pasiva de algunos lideres comunitarios en
comités estatales de salud. La evidencia que si se pudo
identificar es que el éxito en la conduccion de la reforma
en salud depende del grado y tipo de participacion de
los diferentes actores del sistema de salud,
particularmente de los partidos politicos en el poder.

-La participacién en salud y rol de los usuarios depende
en gran medida del tipo de programa de salud en el que
se demanden servicios o al que haya adscripcion, del
tipo de responsabilidad financiera y del modelo de
atencién. Por ejemplo los usuarios que se han adscrito
al SPS, en todos los estados se observa un rol de
participacién muy pasivay dirigida por los proveedores,
sobre todo a nivel de la salud individual. Los usuarios
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que se inscriben en IMSS-Oportunidades, tienen una
participacién mas activa, dirigida por los mismos
usuarios/lideres comunitarios y con un enfoque individual
y colectivo sobre las condiciones de salud. La
participacion activa de la poblacién usuaria, también se
vio fuertemente asociado al grado de marginacioén social
del estado y a la capacidad de interaccion y negociacion
de los diferentes actores politicos del gobierno, en
funcién de la coincidencia o diferencia de partidos
politicos en los diferentes niveles de gobierno (federal,
estatal y municipal).

-Las nuevas modalidades o programas de proveer
servicios de salud a nivel local (SPS, IMSS-
Oportunidades, APV, etc.) mas que responder a
decisiones de gobiernos y necesidades locales,
responden y son producto de programas verticales y
centralizados y no a una estrategia descentralizadora.
Mas aun estos programas se constituyen, se coordinan
y se mantienen en los niveles centrales de la
administracién federal en turno, ejemplo claro es el
IMSS Oportunidades, que cambian desde el nombre
hasta mecanismos de operacién y gestién dependiendo
de la filosofia y lineamientos de la administracion federal
en turno y del momento politico.

-Como principal efecto de la gobernanza en las
decisiones y resultados en salud a nivel estatal,
retomamos las evidencias que presentamos sobre la
conduccién de la reforma. Es decir que en aquellos
estados donde existe el mismo partido politico en poder
de los niveles de gobierno municipal, estatal y federal,
existe un alto acuerdo entre los diferentes actores
(niveles de gobierno, proveedores, usuarios y lideres de
ONGs) y por consecuente el avance en la conduccion
de la reforma ha sido mayor.

Efectos de estrategias de reforma sobre los
mecanismos de financiamiento y asignhacion de
recursos en salud, incluyendo efectos que han
tenido programas prioritarios de salud como el
IMSS-Oportunidades y el SPS:

- Enlos servicios publicos para no asegurados, laregla
es que tanto la produccion de servicios como el
financiamiento y asignacion de recursos sigue operando
desde el nivel central del pais. Hay escasas evidencias
de unrol de participacion activa en la toma de decisiones
a nivel local. La capacidad de gestion, rendicion de
cuentas y la transparencia en la asignacion de recursos
son procesos aun ausentes en la mayoria de los estados
bajo estudio. En lo relativo al SPS, dada la
corresponsabilidad de su estructura financiera, las
autoridades estatales de salud tienen un mayor poder
de decision en la gestion, en los mecanismos para
apoyo a grupos mas vulnerables, y en el nivel de acuerdo
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entre los principales actores politicos, incluyendo
autoridades del gobierno estatal. Para el caso del IMSS-
Oportunidades, s6lo hay que reiterar que este es un
programa financiado y coordinado totalmente desde el
nivel central sin ninguna prerrogativa al nivel estatal o
local; excepto que recientemente se esta replanteando
algun tipo de acuerdo con el nivel estatal del SPS para
la atencion de algunos usuarios.

-Respecto a las tendencias del gasto en salud y la
distribucién porcentual de las diferentes fuentes de
financiamiento, se observa una situacién muy irregular.
Los cambios en el marco legal para adecuar mas el
sistema de salud a las necesidades locales de salud a
tenido diferentes niveles de efectividad en cada estado
del pais. Por ejemplo, si contrastamos Tabasco y Jalisco
con el resto de los estados, llama la atencién la
participacion tan importante del gobierno estatal en el
financiamiento en salud para Tabasco y Jalisco, mientras
que en el resto, a pesar de que el nivel estatal deberia
tener una participacion de por lo menos el 30% del gasto
estatal en salud, casi el 100% del gasto depende del
gobierno federal. Por otra parte hay estados donde existe
una participacion relativamente importante de los
usuarios en el financiamiento de los servicios de salud,
sobre todo en Oaxaca e Hidalgo. Esto ultimo es muy
contradictorio, porque justamente en los dos estados
mas pobres y de mayor marginacion social existe la
participacidén mas importante del gasto en salud, en
relacion a los otros estados de menor marginacién social
y de un ingreso per-capita mayor.

- Sobre los efectos que en materia de financiamiento y
asignacion de recursos han tenido programas prioritarios
de salud como el IMSS-Oportunidades y el SPS, existen
evidencias de que a partir de laimplementacion de tales
programas, en algunos estados las tendencias al
incremento se presentaron tanto en los aportes federales
como en los estatales y en los aportes de los usuarios.
Por ejemplo, el caso de estados como Colima o Yucatan,
la mayor parte de los efectos se ve sobre el aporte

Sistema de Educacion
Abierta y a Distancia

federal, mientras que en los casos como Jalisco y
Tabasco hay importantes efectos sobre los aportes
estatales. Esto de alguna manera responde también a
la cultura de corresponsabilidad financiera que estos
dos estados han implementado desde la
descentralizacién. Sin embargo, hay que resaltar que
hasta no aclarar los nuevos cambios ( a partir de enero
del 2006) en el financiamiento y asignacion de recursos
para el IMSS-Oportunidades y SPS, no se conoceran
los posibles efectos en los proximos flujos financieros
de estos programas.

- A partir de la descentralizacidn es posible identificar
dos patrones de cambio en el financiamiento: Un patron
A, donde la principal fuente de financiamiento ha sido el
nivel federal, pero con cambios muy importantes a partir
de la segunda mitad del periodo (1995). Estos cambios,
aunqgue minimos, representan una tendencia creciente
y constante desde los aportes financieros del nivel
estatal y municipal, acompanados de cambios con
tendencias irregulares desde las aportaciones de los
hogares. Este patrén es el caso de Oaxaca, Hidalgo ,
Baja California y Colima. Un patrén B, donde los aportes
de financiamiento del nivel federal presentan una clara
tendencia decreciente combinado con una clara
tendencia creciente tanto de los aportes financieros de
los niveles estatal, municipal y de los hogares; pero
con mayor significancia del nivel estatal. Este patrdn
es el caso de Jalisco y Tabasco.

-Enlo referente al destino final de los recursos por rubro
de gasto para poblacién no asegurada, también se pudo
identificar dos patrones de destino final de los recursos.
Un patrén A (Colima, Oaxaca, Hidalgo y Baja California),
donde las tendencias presentaron cambios crecientes
constantes para los gastos en atencion preventiva, sin
cambios significativos para atencion curativa y cambios
decrecientes constantes para gastos de administracion.
Un patrdn B (Jalisco, Tabasco), cambios muy irregulares
en las tendencias de los tres rubros de gasto.

“ ' Lic. en Contaduria Péblica
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