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La descentralizacióri de los servicios de salud abiertos a la población en 
México se considera como un medio para alcanzar los fines del Sistema Nacional 
de Salud, SNS, o sea, avanzar hacia la cobertura universal de los servicios de salud 
y mejorar la calidad de éstos. Además, la descentralización toma en cuenta la 
postura de organizaciones internacionales como el Banco Mundial y la Organiza- 
ción Mundial de la Salud, OMS, en cuanto a una mayor eficiencia comparada con 
la operación de una estructura centralizadora. Desde otros ángulos, se presenta 
la descentralización como una estrategia para saür de la crisis, para promover el 
crecimiento económico y aun la democracia. Sui embargo, por detrás del discurso 
oficial se pueden entrever otros objetivos no declarados, como son el de elevar el 
nivel de legitimación del Estado y la privatización de la medicina social. Alrededor 
de estos dos últimos puntos es principalmente que se efectúa el análisis de la 
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descentralización y se plantean algunas hipótesis 
sobre sub estrechos b i tes  dentro del sistema. EF 
muy probable que la evaluación que en el futuro se 
haga de sus iogros, resulte negativa. 

El trabajo se ha organizado en cinco partes. 
La primera toca brevemente algunos puntos teóri- 
cos sobre la legitimación restringida del Estado, lo 
cual sirve de marco conceptual a una de las hipó- 
tesis sobre la política de descentralización en el 
sector salud. En la segunda parte se analiza la 
estrategia, el modelo de descentralización de los 
servicios de salud abiertos a la pobiackh, y el finan- 
ciamiento de los mismos. En la tercera parte se 
aborda el examen de la tendencia a la privatización 
de la medicina social, la cual ha sido favorecida por 
el programa de descentralización y la misma plíti- 
ca sanitaria implantada durante el sexenio pasado. 

,,- 

En la cuarta se analizan los timites de la descentra- 
lización de los servicios de salud abiertos a la po- 
blación; y finalmente, en la quinta, se proponen 
algunas hip6tesis de trabajo para la investigación 
futura, así como breves comentarios finales. 

E s ~ ~ l e g i ~ W y d e s C e n t r a l i z n e i ó n  

En esta sección se analizará brevemente la necesi- 
dad de legitimación estatal frente a las clases socia- 
les, apoyada en P. Salama y l. Valier (1990), y en P. 
Salama y G. Mathías (1983), como marco general 
para la discusión que sobre la descentralización en 
el sector de la salud efectuaremos en las siguientes 
secciones. 

La leguimidnd restrlrgida del Estado 

La legitimación estatal es el resultado de múltiples 
determinaciones. Ea el producto, a law& de la difu- 
sión de las mercancías y sus condiciones de generali- 
zación, asícomo de la propiahistoria decadasociedad, 
especiaimente de su "fando cultural" y, para las so- 
ciedades tardíamente incorporadas al capitalismo, 
de Las influencias que dicho fondo sufre del exterior. 
La iegitimaci6n del Estado es a d d  e1 producto de 
la política gubernamental y la actividad de los parti- 

Salama y Valier (1990), distinguen dos tipos 
de iegitimaci6n: la memantii - c o n  la cual se con- 
funde la democracia- y la no mercantii que com- 
plementa y refuerza a la primera, y que está 
sustentada en el fondo cultural. La mercantil per- 
mite comprender porqué el Estado capitalista apa- 

dos poIíticos.' 
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rece como árbitro más allá de los intereses de clase; 
para retomar una expresión de M a x ,  “arriba y al 
lado de la sociedad civil”. El Estado es legítimo 
porque cumple la función de árbitro. El fundamen- 
to de la democracia deviene del sistema de inter- 
cambio de equivalentes al apoyarse sobre la supuesta 
igualdad de los que intercambian. La democracia 
se identifica así con la legitimación mercantil. 

La generalización de las mercancías no consti- 
tuye una hipótesis aceptable para los países subde- 
sarrollados, en vista de que las relaciones mercanti- 
les fueron introducidas por el desarrollo de21a economía 
mundial en la época del imperialismo, y no por el 
capital -el cual era inexistente- en los propios 
países atrasados. No obstante, la mercantilización 
ha sido rápida y dramática, y aunque tiene un peso 
menor que en los países desarrollados, también le- 
gitima al Estado. 

E n  América Latina, en el pasado cercano, 
sobre todo a raíz del fracaso del modelo de creci . 
miento “hacia adentro”, tal parece que tanto la legi. 
timación mercantil como la no mercantil, fueron 
insuficientes para llenar el déficit de legitimación del 
Estado. L a  legitimidad restringida se ejerció en 
varios países, mediante la violencia y la represión 
sistemática, a trayés de regímenes políticos de corte 
militar-policial. Estos fracasaron, dejando tras de s í  
una difícil situación económica y una polarización 
social. La demanda de democracia por parte de l a  
clase trabajadora, unida a las necesidades de refun- 
cionalización del capital internacional, precipita- 
ron su caída dando paso a otros menos represivos. 
El fácil endeudamiento de los años setenta pospu- 
so la crisis del mencionado modelo de crecimiento 
hasta finales de 1981, pero al estallar la gran crisis 
financiera en 1982, el nivel de legitimidad del E%- 
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tad0 se desplomó otra vez de manera dramática. 
Posteriormente, la aplicación de políticas de corte 
neotiiral no sólo han agravado la &is, sino que han 
destruido el pacto social con los trabajadores, ha- 
ciendo caer la legitimidad estatal a niveles aun más 
bajos. 

Funciones del &&ado, crisisy descentralización 

E n  íos p a h  SubdesarroUados la naturaleza clasista 
del Estado deriva de su inserción en la economía 
mundial comtitwda y ha condicionado sus funcio- 
nes, las cuaba están centradas más en la producción 
y reproducción del capital en el nivel internacional, 
que en la reproducción de la fuerza de trabajo (cf. P. 
Salama y G, Mathias, 1983). Asuvez, esto ha orien- 
tado la intervención estatal hacia la industrialización 
ylacreaci6adeinfraestructura, locuai haredundado 
en la n e  de un Estado fuerte y una organiza- 
ción ce~tmikada dei poder público. En e l  caso de 
Mtwco, haderembocado deapds de la Revolución 
de 19iq en un &gimen político de tipo presidencia- 
lista, altamente centralizado y apoyado en el wrpo- 
rativisaio siadicai ofiiial. 

L a ~ ~ ~ n h a  requeridounasignifica- 
tiva intem&n del Estado en la esfera de la pro- 
d ~ i ó n ,  y urda vcz rnás en la reproducci6n de la 

aunque ésta sea en menor grado 
queenlospdmrubdcisrrollados.&í,enlospaíses 
iatinoame&a&wwmaron enlas primerasdécadas 
de este a&b, en  difclentes aáos, los sistemas de 
seguridadracist p a  proteger a loI trabajadoras del 
sector fímd, lor cua)er quedaron separados de la 
población ab.ierta en materia de protección social. 
Tanto los s e M h  de seguridad social como los de 
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atención de la salud a la población abierta siguieron 
el patrón centralista de los regímenes políticos, así 
como la concentración regional que provocó la in- 
dustrialización. La gran crisis de los regímenes de 
acumulación “hacia adentro”, que se hace presente 
en algunos países desde los años sesenta, pospuesta 
en los setenta mediante el endeudamiento externo, 
se generaliza y agrava en los ochenta por el choque 
monetaristaestadounidenseque precipita la crisis de 
la deuda externa. A su vez, la crisii cuestiona la 
legitimidad del Estado, recurriendo éste a diversas 
estrategias para solucionarla. 

LA crisis, por una parte, pone en movimiento 
fuerzas de desfetichización, en vista de que las rela- 
ciones de explotación comienzan a develarse y por 
otra, desvaloriza el capital y crea las condiciones 
para un nuevo ciclo de producción rentable. E n  
vista de la desiegitimación del Estadojéste se orien- 
ta a resolver la crisis, es decir, hace suya la función 
anticrisis, favoreciendo el restablecimiento de las 
ganancias y el incremento de la producción. La 
lentitud con la que se mueve el Estado centralizado 
y su urgencia por remontar la crisis estructural en la 
actualidad, lo ha llevado a plantear una estrategia 
polt’tica con base en la descentralización, ya que 
ésta, se juzga, puede. ser elvehículo para restablecer 
el crecimiento económico. 

En relación con la temática de la descentrali- 
zación, se puede plantear que existe la creencia de 
que ésta ayudará a acercar más ai Estado a la 
soaeded civil. Se a f i i a  que esa estrategia contri- 
buirá a una mayor ekiencia en la toma de decisio- 
nes y a resohw los problems sociales ligados a los 
semicia públicos. Así, algunas instituciones inter- 
nacionaica han portulado que la excesiva centraii- 
za&n incrementa los costos económicos y sociales 
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y que también puede ser el origen de explosiones 
sociopolíticas, por lo que su recomendación es la 
de descentralizar el Estado y la organización eco- 
nómica (Banco Mundial, 1987). 

En México, la descentralización en general se 
ha definido como una estrategia política que pre- 
tende lograr una mayor democratización de la vida 
social, apoyar el desarrollo económico, facilitar la 
asignación de recursos, así como lograr la eficiencia 
en la prestación de servicios públicos. E n  términos 
más específicos, se trata de un proceso mediante el 
cual las entidades públicas transfieren poderes de 
decisión, acciones administrativas, recursos huma- 
nos, materiales, técnicos y de información a estados, 
municipios y unidades regionales encargadas de ad- 
ministrar los polos de desarrollo (Raúl Salyano, 
1986, pág. 86). 

A pesar de que se presentan usualmente las 
políticas de descentralización por el lado de la efi- 
ciencia económica y social, adelantamos la hipótesis 
de que por detrás del discurso oficial se esconde el 
problema de la legitimación del régimen político, 
cuyo nivel ha bajado significativamente con la crisis 
estructural. 

Le estrategia y el modelo de descentralhci6n de 
los servicios de salud abiertos a la población 

Las causas profundas de la política de descentrali- 
zación en México deben buscarse en los factores 
que propiciaron la concentración económica, de- 
mográfica y de servicios sociales y administrativos 
en los grandes centros urbanos. Factores ligados ai 
régimen de acumulación, al modo de regulación 
económica y social, así como a las formas de inter- 

vención del Estado mexicano. Cabría esperar que 
los desequilibrios económicos y sociales y las inefi- 
ciencias creadas por la centralización económica y 
política - q u e  han ido obstruyendo cada vez más las 
actividades y la vida de los mexicanos- llegado el 
momento, motivaran un proceso descentralizador. 
Lo sorprendente es que a pesar de los elevados 
costos económicos y sociales de la centralización, el 
proceso comienza hasta que el EFtado se ve obliga- 
do a iniciarlo por la pérdida de legitimidad que sufre 
debido a la crisis estructural, la cual aflora desde 
principios de los años setenta. 

El contexto general 
y la descentraluación del sector salud 

La crisis del régimen de acumulación en México se 
hace presente desde 1970 en términos del incre- 
mento de la inflación, los desajustes monetarios y 
crediticios, el desequilibrio del sector externo, la 
crisis fiscal del Estado, la caída de la inversión pri- 
vada y los fuertes rezagos sociales. A esto se suma 
la crisis del modo de regulación monopólica que se 
manifiesta abiertamente en 1976 con el resquebra- 
jamiento del pacto entre íos empresarios y el régi- 
men político; lo que a su vez comienza a minar la 
regulación de la relación salarial, por vía de la pre- 
sión empresarial. A esto se agrega la intromisión del 
Fondo Monetario Internacional y la nueva poiítica 
de topes salariales durante el periodo de U p e z  
Portillo. 

El expediente del petróleo no hizo posible la 
refuncionalización del régimen de acumulación y 
del modo de regulación, debido en gran parte a la 
forma en que se administraron los recursos petrole- 
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ros y al peso de la deuda externa y su servicio, 
contraídos para financiar la inversión petrolera. Por 
una parte se efectuó una significativa transferencia 
de fondos provenientes del petróleo al sector priva- 
do, los cuales no se invirtieran productivamente 
sino que se dedicaron a la especulación y posterior- 
mente se fugaron del país. Por otra, el incremento 
sin precedente de las importaciones y el elevado 
servicio de la deuda, propiciaron la crisis del sector 
externo y la devaluación del peso frente al dólar, lo 
cual exacerbó la fuga de capitales. La caída de los 
precios internacionales del petróleo en 1981 marca 
no sólo el fin del auge petrolero mexicano, sino 
también el inicio de la crisis financiera más aguda 
por la que atraviesa el país. 

La legitimidad del Estado, que había comenza- 
do a verse resentida por el estallido estudiantil de 
1968, se ve minada significativamente durante el 
sexenio de Luis Echeverría, principalmente frente 
a los empresarios. U p e z  Portillo logra restablecer 
la “confianza” empresarial por un corto lapso, pero 
disminuye sensiblemente en 1981 con los recortes 
presupuestales y se pierde por completo en sep- 
tiembre de 1982 con  la nacionalización de la banca 
privada y el control de cambios. 

La administración de Miguel de la Madrid 
hereda en 1982 la crisis y un nivel bajo de legitimi- 
dad difícil de recomponer. Por una parte, el nivel 
de legitimidad es nulo frente al capital y por otra, la 
caída de los ingresos de los trabajadores merma la 
legitimidad del Estado frente a éstos. Es dentro de 
ese contexto, que la política de descentralización 
comienza a materializarse como una de las estrate- 
gias políticas para remontar la crisis. Así, dentro del 
Plan Nacional de Desarrollo (PND) 1983-1988 
(pág. 17) es presentada como “una reiterada de- 
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manda (de la sociedad) por descentralizar los dis- 
tintos aspectos de la vida nacional y reforzar la 
capacidad de las autoridades y sectores locales para 
propiciar el desarrollo regional más equilibrado del 
país ..." 

Los objetivos que oficialmente se ha declarado 
se quieren alcanzar por medio de la política de 
descentralización, son los siguientes: 

El objetivo político de la descentralizacidn proponse 
que los municipios y estados desarrollen funciones y com- 
petencias precisas para atender las demandas de la sociedad, 
de manera r%pida y eficiente. En lo emndmim se busca una 
redistribuci6n geogr%fica más equitativa de las actividades 
productivas, para mejorar la reparticidn del ingreso. Eri 
lo social se pretende que todos los mexicanos satisfagari 
cuando menos sus necesidades basicas de alimentacidn, 
agua potable, vivienda, salud, educacidn y espareimien. 
to, en sus lugares de origen. En lo cultural, significa 
rescatar las costumbres y tradiciones propias y for. 
talecer la identidad nacional. En lo administrativo se 
define el fortalecimiento de los gobiernos locales y los 
elementos para su mayor eficiencia, a través de lai 
delegación de atribuciones y funciones federales y la trans- 
ferencia y reubicacidn de unidades del Sector Pdbliccl 
Federal y Paraestatal, en diversos puntos del pals (SPP, 
Descennd¡zaci6n, PCE, 1988, p%g. 23). 

La acción de descentralizar se hace más fun- 
cional cuando se transfieren facultades hacia un 
organismo público descentralizado que forme parte 
de la administración pública federal. Es territorial 
cuando se traspasan programas y recursos hacia 
otros niveles de gobierno estatal y municipal. La 
delegación y la desconcentración son pasos previos 
que pueden facilitar el  camino a la descentraliza- 

ción. La primera consiste en la transferencia de 
funciones sin autonomía, mientras que en la segun- 
da se sigue dependiendo jurídica, presupuesta1 y 
jerárquicamente de las dependencias y entidades 
públicas (Raúl Salyano, 1986, pág. 85) 

E n  cuanto a la atención a este campo, la OMS 
considera quela descentralización puede apoyaruna 
mayor coordinación de los servicios y una mejor res- 
puesta a las necesidades de la localidad, mediante la 
delegación de la responsabilidad, la autoridad y los 
recursos tanto en niveles intermedios como de la 
comunidad (OMS, 1980). 

E n  cuanto al sector de la salud y la seguridad 
social en México, ya desde el periodo de López 
Portillo (1976-1982) se empezó a considerar la cen- 
tralización y la fragmentación de los servicios de 
atención de la salud como una carga que se magni- 
fic6 al final del sexenio por la crisis financiera y la 
pérdida de legitimidad del Estado. Es así como, en 
el intento de prestar servicios de atención primaria. 
de salud, se creó el COPLAMAR para la población de 
zonas marginadas. Se comenzó a desconcentrar la 
planeación a nivel estatal con los COPLADES, a tra- 
vés de los cuales los delegados federales comprorne- 
tieron parte de su presupuesto en convenios con los 
estados. No obstante, en los hechos, en lugar de 
descentralizar se profundid la centralización, en 
vista de que al IMSS le fue asignado el programa 
del COPLAMAR, por su capacidad para construir 
más de 3 mil clínicas rurales en menos de dos años. 
La  nueva ola de centralización, como apuntan 
González Block et al. (1989, pág. 303) significó 
que la atención de la salud se dejó fuera de los 
cuerpos de planeación regional, ampliando la 
fragmentación y la imbricación entre el IMSS y la 
SSA. 
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La estrategia de la descentralización 
en el secm salud 

La aguda crisis financiera en la que entra el país al 
final del periodo de López Portillo, confrontó a la 
administraci6n de Miguel de la Madrid con proble- 
mas para financiar el gasto público, lo cual llevó 
aparejada una drástica reducción del gasto en salud 
y seguridad social. Tal como podemos observar en 
el cuadro 1, en 1982 el gasto en salud bajó un 3.7% 
con respecto a 1981, siguiendo unavertiginosa caída 
hasta alcanzar 38% en 1987. Mientras que el presu- 
puesto de atención a la salud en la seguridad social 
bajó un 35.2% entre 1980 y 1987, el presupuesto 
para la población abierta cayó un 45%. Dentro de 
este contexto de crisis fiscal del Estado, sería apro- 
piado ubicar la promoción del federalimo constitu- 

cional por parte del gobierno, que enfatizó la des- 
centralización de la autoridad, la desconcentración 
administrativa y la reforma fiscal para fortalecer las 
unidades básicas del gobierno. A través de la Secre- 
taría de Programación y Presupuesto se incorpora- 
ron Los planesdedesarrollo de las entidades federativas 
dentro de un esquema global, con el objeto de paliar 
la crisis financiera del Estado (Beltrán y Portilla, 
1986). 

La crisis financiera del Estado llevó al gobier- 
no de Miguel de la Madrid a adoptar una estrategia 
contradictoria en el sector de la salud y la seguridad 
social. Por una parte, se trató de incrementar la  
cobertura de los servicios de salud, sobre todo a 
nivel de atención primaria, y se efectuó una enmien- 
da constitucional para proclamar el derecho univer- 
sal a la misma; mientras, por otra, se dismiunía 

Cuadro 1 
Gut0 en sml>d, 1980-1987 
(dkur dc psae de 1980) 

Pobhcidn d e c r e m e n i o s  
abierta Towl ss PA &O TDfd scgrrridad 

Social  

1980 94 427 67 310 27 117 0.0 0.0 0.0 
1981 105 132 75 o98 30034 11.3 11.6 10.8 
1911) 90 941 6656.5 24 376 -3.7 -1.1 -10.1 -. __ 
1983 7G99i 55 o65 17 930 -227 -18.2 -33.9 
1984 13 494 54 139 19 355 -222 -19.6 -28.6 
1% n 136 52 195 19 941 -23.6 -225 -26.5 

61 l?39 44 431 17 408 -345 -34.0 -35.8 
-45.0 

1986 
1987 58 570 43 643 14 927 -38.0 -35.2 
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drásticamente el gasto en este campo. Así, en los 
hechos, la descentralización de los servicios de salud 
abiertos a la población se enmarca dentro del es- 
fuerzo de incremento de cobertura, convenciendo 
o quizá forzando a los estados a compartir los costos 
de los mismos. 

La proclamación del derecho universal a la 
salud y otras medidas legislativas pretendieron legi- 
timar a la SSA, que se erigió como cabeza de sector 
y se le encomendó la construcción y coordinación 
del SNS? Ello suscitó la oposición del IMSS, que muy 
probablemente veía en peligro su liderazgo dentro 
del programa de solidaridad, por lo que trató de 
adelantarse promoviendo la desconcentración en su 
estructura y elevando su participación en los Con- 
sejos de Solidaridad Social de los estados, así como 
con la SSA y demás instituciones de salud. En vista 
de los forcejeos entre e l  IMSS y la SA, De la Madrid 
promulgó un decreto en 1984, por medio del cual 
fusionaba el programa de solidaridad social con los 
servicios proporcionados por la SSA, para crear nue- 
vos organismos bajo la autoridad de los gobiernos 
estatales y el control normativo de la SSA (Gonzá- 
lez-Block [et ai.], 1989, pág. 304). 

E n  septiembre de 1985, los sismos que sacu- 
dieron varias regiones del país afectaron mayor- 
mente a la capital y a las instalaciones hospitalarias. 
No obstante que esta catástrofe mostró dramática- 
mente los inconvenientes de la centralización, al 
perder el sector salud un gran número de recursos 
profesionales, de instalaciones y equipo de alto 
nivel, e l  grupo soberonista s u p  utilizarlo para pro- 
mover el cambio estructural. El clamor contra el 
centralismo prácticamente limpió el camino para 
que se intentara con mayor énfasis descentralizar y 

, *  

. .  . _  . . . .  

. .  . .  desconcentrar los servicios. 
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El modelo de descentmluación en ei sector snlud 

En México el proceso descrito en líneas anteriores 
plantea una redistribución de las competencias y las 
decisiones entre los tres niveki de gobierno, y la 
integración orgánica de dichos servicios bajo la ad- 
ministración de los gobiernos estatales, como un 
medio para alcanzar los fines del SNS, esdecir, avan- 
zar hacia una cobertura universal de los servicios de 
salud y mejorar la calidad de &tos (G. Soberón [et 
ai.], 1988, T.I,pbg. 103). 

El modelo de descentralización adoptado por 
el sector salud se empezó a perfilar a Fiales del 
sexenio de López Portillo, con la creación del GN- 
PO de Coordinación de los Servicios de Salud dirigi- 
do por el doctor Guillermo Soberón, y en cuyo 
establecimiento tomó parte Miguel de la Madrid. 
Cuando este último accedió a la Presidencia de la 
República, adoptó las propuestas formuladas por 
dicho grupo, las cuales influyeron en la legislación 
y en las formas de la descentralización del sector 
salud. 

Las directrices que. Soberón y su grupo pusie- 
ron en marcha para conformar el llamado ’’modelo 
de descentralización del sector salud”, son las si- 
guientes: 

a )  unificar los criterios de integración orgánica y la 
descentralimeión del Programa IMSSCOPLAMAR 
en sus aspectos laborales, patnmonislea, fuan- 
cieros, de recursos humano$ etdtera; 

b) la deacentralbciin de la adaiinistración finan- 
ciera y la transferencia patriinoiiiai en uso gratui- 
to en la SSA, la S a ,  la S ~ W ,  y la SED=; 

c )  la concüiación y el registro de nuevas condrcrones 
de trabajo entre. la SA y el siediceto Nacional de 

. .  

Trabajadores de la Salud (SNTSA), que ooadywa- 
ran a la descentralización de las facultades patro- 
nales; 

6) la celebración entre la SA y algunos estados del 
“convenio ónico de ikiarroiio” (CUD) parades- 
centralizar los servicios de salud; 

e)  el programa contemplaba también la descentrali- 
zación posterior de los estados a sus municipios 
(G. Soberón retal.], 1988, T.1, págs. 104-105). 

Con dicho modelo se dio cierta flexibilidad para 
adaptarse a las especificidades políticas, jurídicas y 
administrativas de las entidades federativas para 
minimizar la resistencia de éstas a la descentraliza- 
ción. De esta manera, las estructuras administrativas 
ylasnecesidadespatrimonialesyderepnesentaciónde 
los seMcios descentralizados de salud, deberían adop- 
tar las formas jurídicas que más les conviniese. 

El modelo también precis6 algunos aspectos 
importantes dgde el punto de vista de la federa- 
ción, que la sitdan en posición ventajosa y la salva- 

Entre otros, que I estatales deben 
ser c h t t s ,  io cuai paulatinamente Eberaría a la 
federación de la carga f i n d e r a  La infraestructu- 
ra federal fuecedida ea uwfructo y no en propiedad; 
3edatkhladwxmaba * ‘ón de lar fncuiiades pa- 
tronstes con -to al siodicsto, lo cui4 va enca- 
minad~ a dispmar la negociaciba contractual. 

Adsmb, la @U Ba rGtenid0 una d e  de facui- 

guardsah* y aetm futuros. 
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del Programa Estatal de Salud de que se trate. Con- 
tinúan, por lo tanto, centralizadas y bajo el tutelaje 
del Gobierno Federal las decisiones sustantivas de 
los servicios de salud. 

Metas y esfrategias de consolidación 
de la descenfralización 

La descentralización de los servicios de salud abier- 
tos a la población se concibió como un proceso 
gradual (según el Decreto del 8 de marzo de 1984), 
con una primera etapa de coordinación programá- 
tica que abarcó el año de 1984 y una segunda de 
integración orgánica que comenzó en 1985, y que 
hasta el final del sexenio 1982-1988 tuvo como 
resultado la celebración de un acuerdo de coordi- 
nación de los servicios de salud con 14 entidades 
federativas.' De esta manera desaparecen gradual- 
mente los Servicios Coordinados de Salud Pública 

que la SSA mantenía en los estados, así como los 
servicios de salud del Programa IMSS-COPLAMAR. 

La consolidación del proceso de descentraliza- 
ción en los 14 estados con  los que se celebraron 
acuerdos de coordinación, se pretende alcanzar me- 
diante las siguientes estrategias: 

a) El fortalecimiento de los sistemas estatales de 
suministro de insumos, de conservación y mante- 
nimiento, así como de información básica y vigi- 
lancia epidemiológica; 

b) impulsar el fortalecimiento municipal en materia 
de salud; 

c) vigorizar la participación comunitaria; 
d) impulsar la descentralización del sistema de re- 

gulación, control y fomento sanitarios en orga- 
nización, normas, sistemas y elementos técnicos 
indispensables; 

e )  fortalecer el nivel jurisdiccional y aplicar la legisla- 
ciónvigente (G. Soberón [et aL], 1988, T.1, pág. 110). 
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La orientación de estas estrategias conduce a 
preguntar por qué la federación quiere descentra- 
lizar: ¿es porque espera el logro de una mayor 
eficiencia en los servicios descentralizados, o por- 
que espera una mayor autosuficiencia de las enti- 
dades federativas y una contribución cada v a  mayor 
de éstas para que la carga presupuesta1 sea cada vez 
menor para la federación? Esta úitima hipótesis qui- 
zá podría con- mediante el anáiisis del fman- 
ciamiento de los servicios descentralizados. 

ElJinanciamiento de los servicios 
descentmlizados de salud 

En cuanto al financiamiento de los llamados servi- 
cios descentralizados, la estrategia se encaminó en 
dos direcciones: por una parte el incremento y la 
reorientación de los recursos financieros estatales y 
federales, y por la otra, la diversifsación de las 
fuentes de financiamiento. La primera dirección 
pone énfasis en la participación financiera de los 
estados por medio del Programa Integral de Finan- 
ciamiento e Inversión, a través del cual se fijan 
compromisos mutuos de aportación de recursos tan- 
to para la prestación de servicios de salud, como 
para proyectos estratégicos de inversich y creación 
de infraestructura hospitalaria. La segunda direc- 
ción subraya la diversificación de tas fuentes de 
fondos, en la que sobresalen las aportaciones esta- 
tales, las de cocinanciamiento y las aportaciones 
directas del público usuario: aunque también con- 
tribuyen instituciones como la Lotería Nacional y 
aún se recurre al endeudamiento externo, como en 
el caso del Programa México-BID para ampliar la 
cobertura de los servicios. 

E n  las dos orientaciones el acento está puesto 
sobre la participación de las entidades federativas 
en el fmanciamiento de los servicios descentraliza- 
dos de salud y en la creación de infraestructura. En 
cuanto a la diversificación de los ingresos, las tres 
primeras fuentes tienen como meta implícita la 
descarga financiera de la federación en el largo 

El  presupuesto global para los servicios de 
salud descentralizados bajó de 59 478 millones de 
pesos en 19s5 a 28 629 en 1987. Estas cifras, a 
precios constantes de 1985, contrastan con la afir- 
mación oficial de que “el presupuesto de los Servi- 
cios Estatales de Salud se elevó en un a% en el 
trienio 1985-1987” (G. SoberÓn (e2 al.], 1988, T.1, 
pág. 121). En términos reales el presupuesto dismi- 
nuyó en un 48.1% en el trienio, como se puede 
observar en el cuadro 2. 

Veamos la evaluación oficial para poner en 
perspectiva el esfuerzo presupuesta1 de las entida- 
des federativas descentralizadas: 

plazo. 

Porpanedelosgobiernosdelosestados, lagranlarea 
es la de asumir de manera creciente la responsabilidad de la 
operación de los programas de salud proporcionando 
mayores apoyos presupuestales propios y del CUD Si bien 
la aportaaón de los estados ha registrado un incremento 
gradual,de2mlmillonesdepesasen l!X4a28907miIlones 
en 1987, debe tenerse en cuenta que en I984 la aportación 
de lo8 &x% estades significó 10% de la aportación federal, 
44% en 19615; 38% en 1986 y SMO 23% en 1987 ... (G 
SOberai,[efÚL], 1988.TI,&. 151) 

La versión oficial dqa en claro dos cosas: 
1. que los estados deben asumir una mayor 

participación presupuesta1 para financiar los servi- 
cios de salud descentralizados; y 
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2. que la aportación de los estados dio un gran 
salto de 1984 a 1985, yque aun cuando ha disminuido 
en los años subsecuentes, de todas maneras están 
contribuyendo más con el esquema de la descentrali- 
zación. 

Las cifras que nos muestra el cuadro 2 indican 
que las entidades federativas participaron con un 
28% del financiamiento en 1985, un 25% en 1986 y 
un 10% en 1987. De 1985 a 1987 la aportación 
federal fue de 76.8% (cerca de 103 mil millones de 
pesos a precios de 1985), mientras que la aportación 
estatal ascendió al 23.2% (poco más de 31 mil mi- 
llones de pesos a precios de 1985). Vkeelaiadro 2. 
La tendencia de la participación de los estados que 
nos muestran estas cifras son similares a las de la 
versión oficial, ya que los datos del cuadro 2 también 
son oficiales! 

E n  el rubro de inversiones la participación 
estatal tambiéndiounsaltode275% de 1985a 1986, 
aun cuando decreció significativamente en 1987. L a  
participación estatal de 1985 a 1987 fue del 26.8% 
en el programa de inversiones, proporción que des- 
carga de manera importante a la federación (véase 
el cuadro 2). 

Es conveniente mencionar que en los estados 
descentralizados la captación y uso de cuotas de 
muperaci6n que se cobran al público usuario, cons- 
tituyen una ampliación' al presupuesto de los servi- 
cios. E n  1986, los ingresos por cuotas ascendieron 
a 3 083 millones de pesos y para 1987 se estima que 
se elevaron a 4 250. Esto significa que contribuyen 
con cerca del 10% del gasto de operación de los 
Servicios Estatales de Salud (G. Soberón [et al.11 

El cobro de cuotas de recuperación significa la 
transferencia de parte del axto de los servicios a los 

1988, T.1, pbg. 147). 

usuarios. Aun cuando la cuota de recuperación no 
cubre el costo total del servicio, y a pesar de que es 
mucho más baja que lo que cobran los hospitales 
privados, SU aplicaci6n tiene efectos regresivos para 
quien las paga, sobre todo para los usuarios de bajos 
ingresos. Además, existe unelevado nivelde arbitra- 
riedadenelcobrodecuotas,quelashace todavíamás 
regresivas, tal como io reportan Carlos Cruz R. y 
Martha Domínguez (1989): 

En el Sislema Nacional d?. Cuotas de reniperacibo se 
detecuuOn ias Yguientcs IrepUiariaaaeS: a) das¡k&% n 

(el6796 debsusUanaresuúi en 
el niwl más aito); b) cobrm adicionales no aulorUados en 
todos lar casos; c) rezago de las cucas oon respecto a los 
cmlar; d) dispoliibiüdad de pso adiaonal de un lW% mn 
estarka dcsmaantrados y 54% en el Distrito Federal; e) 
~ e n t o d c l a ~ ~ d c l a s c u o U w e n e l p r e s u p u e s t o  
de l23ai3446englados~nuadoeynduadndel14 
al 10% en el Distrita Federal. 
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La tendewha lo privstizaeihde losi servidos de 

La descentralización no se concibe sólo como la 
creación de unaestructura con múitipb centros de 
poder, autoridad y facultad de deobi6n aukínomos, 
con el objeto de acceder a una vida m8s democrática 
y con un nivel más elevado de desarrolla: también 
se la piensa e n  cierta manera ligada a la corriente 
neoliberal como un medio para darle primacía al 
mercado. De esta manera, se afirma que la descen- 

SPIue y lp w n  
tralización " ... debeentenderse,enelmarcoactualde 
la crisis (como) el espacio de apertura pública a las 
funcionesyactivkh civiles, tanto del sector privado 
como del social" (Raúl Salyano, 1986, pág. 86). 

Por otro lado, la pérdida de legitimidad por 
parte del Estado, originada por la crisis, no s610 
debe veme en términos internos, sino también ex- 
terna, sobre todo si se toma en cuenta que el 
neoliberalismo se generó en los países centrales y se 
extendió a los periféricos a través de la crisis de la 
deuda externa. Se ha presionado a estos últimos, a 

Cuadro 2 
Fiua~iamlanto de las ser*kios de poled dareatrnlluda, 19Eá-1967 

 millo oms de msoa de 198s) 

Año Fuente Gasto Cte lnversidn Total % Decremenio 

1985 Federal 
Estatal 

34 954 
15 262 

1986 Federal 
Eptatal 

50 216 

30 217 
7 326 

1987 Federal 
Estatal 

31 543 

20 841 
2 367 

1985-1987 Federal 
Etrtatsl 

23208 
IIá 1m 
24 955 

~ 

110%7 

82.7% 

7 720 
1542 

9 262 

4 285 
4 240 

8 525 

4 973 
448 

__ 

__ 

42 674 
16 8M 

59 478 

34 SOL 
11 566 

46068 

25 814 
2815 

__ 

__ 

5 421 
16 9% 
6 230 __ 
23 206 

173% 

28 629 
102 990 
31 185 

134 175 

100.0 

- 

72 
28 - 
100 0.0% 

75 
25 

100 -22.5% 
- 

90 
10 

100.0 
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efectuar la apertura comercial, eliminar trabas a la 
inversión extranjera, someterse a programas de aus- 
teridad monetaria y financiera y, especialmente, al 
“adelgazamiento” del Estado. Es dentro de este 
contexto de acoso externo (con la complicidad de la 
burguesía local) que es conveniente examinar la 
“defensa de la rectoría” del Estado mexicano, como 
proponen G. Leal, A. Córdova y C. Ravhaev (1989, 
uáes. 124v 130) en un incisivo análisissobre la crisis 
deya salud: ’ 

La organizaei6n del SNS establece Claramente que su 
n u m  esquema opera bajo un rectorado estatal “moderno”, 
por el tipo de asignación que se le otorga a sus funciones. 
La Seaetaria de Salud conduce los procesos, y entrega la 
operación de la ashiencia social y la atenci6n médica a las 
instituciones del sector Salud Se reserva la mnducci6n; y el 
nombramiento de todas aquellas cabezas que no proven- 
gan de los organismcs con carácter suprasectorial (...) Pero 
entrega al W o r  Salud ... la operación. 

U ‘reaiismo’ ante el írente externo no excluye el pacto 
de concertación para el modelo de m o m i a  mnta. Y para 
garantizarlo está !a nueva modalidad de rectorado estatal 
cmduciendo al SNS (...) ‘Mod&& significa m t e w n  
am la emiank mundial, pese a bs turbulencias wienies del 
frente externo. 

Lo que habría que agregar es que en los hechos 
dentro del esquema de separación de la “conduc- 
ción” y la “operación”, el sector privado también 
está entrando a los costos de “operación” reserva- 
dos a las instituciones públicas de salud. Es aquí 
donde interviene otra de las facetas del proceso de 
descentralización. Antes de pasar al examen de có- 
mo se está articulando la descentralización a la pri- 
vatización de la medicina social, veamos la tenden- 
cia al crecimiento de los servicios médicos urivados. 
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El incremento de los servicios privados de 
salud empezó antes de que entrara en vigor la 
política de descentralización. Durante la década de 
los setenta el sector privado avanz6 más que el 
público en términos del valor de los servicios pm- 
ducidos, como muestran las cuentas nacionales. La 
participación de los sewicios privados desalud den- 
tro del PIB se dobló de 1970 a 1983 de 0.86% a 
1.58%, mientras que el sector público tan sólo la 
incrementó de 1.11% a 1.56%, o sea quela propor- 
ción del valor de sus servicios con respecto ai sector 
privado bajó de 56% del total en 1970, a 49% en 
1983. No obstante el aumento de los servicios mé- 
dicos privados, su cobertura poblacional es mínima: 
en 1978 su capacidad de cobertura era el 12.3% de 
la población, pero con un valor de servicios de 
49.2% del total. Esto contrasta con la cobertura de 
los servicios públicos de salud que cubrían el 42%, 
con un valor del 50.8% del total (Victor M. Soria 
1988, pág. 193). Para 1986, los SeMCios médicos 
privados habían alcanzado un 53.1% dentro del PIB 
de la rama, mientras que los públichs se redujeron 
a 46.9% @Es (J. Blanco, O. iópez y G. Cordova. 

A pesar de que posteriormente a 1978 no han 
aparecido estudios sobre la cobertura real de los 
servicios de salud privados, la hipótmis de que han 
sobrepawbe1 nivel&ese añoes plrteibie. De Bcuer- 
do con los datos de la Encuesta Nacional de Salud 
(1988), el 36.7% de los "casos que demandaron 
atención profesional" Io hicieron con un estableci- 
miento o médico particular (Resultados Naciona- 
les, cuadro núm. 79). 

Algunas medidas relativas a la descentraliza- 
ción del sector salud favorecen directa o indirecta- 
mente el fortalecimiento de los servicim médicas 

1988, pág. 1). 

privados. Por ejemplo, la transformación en 1983 de 
los institutos nacionales de salud en organismos 
descentralizados,' lo cual le da mayores facilidades 
ai sector médico privado para ligarse a éstos, utili- 
z á n d b  cada vez más como hospitales de tercer 
nivel (el más tecnologizado), sin tener que hacer la 
inversión correspondiente. El problema es que las 
cuotas que cargan sólo cubren una parte de los 
costos, por lo que subsidiarían cada vez más al sector 
médico privado. 

Otra de las medidas fue la conversión de la 
producción estatal de biol6gicos en una empresa 
(Laboratorios Biológicos Mexicanos, S A  de C.V.) 
con capital mixto mayoritariamente privado, pero 
que en su primera fase será sostenida con aportacio- 
nes del gobierno federal. Esta política se inscribe 
dentro de la estrategia de venta y desincorporación 
de empreaas paraestatales y organismos públicos, la 
cualincluyeaunidadesqueoperanconganancia. De 
estamanexa, la produccióndevacunas,sueros y otros 
b i d ó g h s  estará sujeta ai mercado y a la operación 
privada cuyo objetivo es la obtención de beneficios. 

La política sanitaria también es funcional a la 
privatización de la medicina social. El &faris en la 
atención primaria, la cual no garantiza más que una 
parte de la atención de primer nivel, así como el 
rezago en la inversión hospitalaria, apuntan hacia 
una profundhciónde laestratiñc~6ucia4istadeia 
atenci6nalasalud.'Dentro deesta b6gicaorganizati- 
va, como subrayan J. Blanco& aL (1988, pág. 3): 
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la expansión de las Uistituciones privadas y los reclamos de la 
Cámara de Hospitales privados para el establecimiento de 
una política de subrogaci6n y de compra de medicamentos a 
precios preferenciales (...) No exfraña pues, que ya se dejen 
escuchar iniciativas de privatizaci6n: la Asocia& Nacional 
de Industriales de la Transformación (ANIT), ha propuesto 
como medidas para la reactivacidn del mercado interno y 
la liberaci6n del mercado de la fuerza de trabajo, que se 
eliminen las prestaciones a los trabajadores. 

Los límites tempranos de la descentralizPci6n 

Tal parece que el proceso de descentralización de 
los servicios de salud abiertos a la población alcanzó 
muy pronto sus límites. Prácticamente al final de 
1986, el programa fue casi interrumpido cuando 
se habían descentralizado 12 entidades federati- 
vas, posteriormente Sólo dos más lo hicieron. Pare- 
ce que parte de la explicación de la interrupción de 
la descentralización está en el comportamiento del 
IMSS, cuyos intereses y su necesidad de legitimación 
frente a la Presidencia de la República, lo llevaron a 
“defender” sus programas de solidaridad social? 
También hay que observar que la cúpula de la SSA 
quiso llevar a cabo la descentralización sin despo- 
jarse de sus intereses de control centralistas y de su 
posición triunfalista que exacerbaron aun más la 
pugna institucional. 

Al agravarse la crisis económica en los últimos 
tres anos del sexenio de Miguel de la Madrid, junto 
con la disminución del presupuesto de la s s ~ ,  toda- 
vía más que el de la seguridad social, fue difícil 
contender la demanda de servicios de salud. Mien- 
tras que las instituciones de salud aumentaron, en- 

tre 1982 y 1987, su volumen de servicios en un 6.9%, 
la población del país se increment6 en un 10.1% 
(Blanco [et al.], 1988, pág. 4). 

Dentro de este contexto de crisis y de rivali- 
dad institucional (entrela SSAyei IMSS),~I~COWM 
de descentralmción no tuvu mayor oportunidad de 
implantaciónexitosa. Aunque es dificil separar el im- 
pacto de la crisis del de la descentralización, si el 
sector salud pusiera a disposición los datos globa- 
les, tal parece que se podría hacer un balance re- 
alista. Por el momento, sólo se pueden hacer algu- 
nas inferencias parciales. 

1. De. acuerdo con el estudio de González-Block [et 
al.] (1989), acerca del programa de descentraliza- 
ción de los servicios de salud a población abierta, 
“los gobiernos estatales y municipales adquirie- 
ron una mayor responsabilidad en la atención de 
la salud pero la administración de los servicios, 
principalmente el control financiero y del perso- 
nal, fueron reconcentrados por el poder federal, 
a lo largo de líneas de mando más integradas y 
menos burocráticas”. 

2 Se puede adelantar la hipótesis de que a pesar de 
que el programa de descentralización en algunos 
estados fue capaz de propiciar el aumento de los 
servicios de salud abiertos a la población, esto 
ayudó a la inequidad en la distribución de los 
servicios, en favor de las áreas urbanas. Así, “la 
descentralización se convirtió en una política li- 
gada cercanamente a la modernización industrial 
y a la promoción de políticas de exportación que 
venían siguiéndose en el sector emn6mico” (Gon- 

3. Habría que agregar la hipótesis de que el otro 
tipo de deacentraliZaci611, la de los seMcios de 

de~-Block [Cl d], 1989). 



dud, asfaxno los espacios más ampiios de manio- 
lira ipc c! Sector público abre al sector privado, 
sigue t:n pit: por medio de la política neoliberal, 
ahora reforzada sobre bases similares por la 
administración salinista. 

llipdtesis para la investigación 
futiim y comentarios finales 

La naturaleza clasista del Estado periférico y su de- 
xrvación r%rcgorial. según el análisis de Salama, es 
pertinente para cniender el contexto dentro del cual 
se dcsarrdla la política de descentralización en Mé- 
xico. E n  primer lugar, la deducción lógica del Estado 
peiiffriw lkva a entender la razón de su aparente- 
mente desmesurada intervención. Así, en el caso de 
la política de descentralización en México, no es de 
extrañar que ésta no comience hasta que el EFtado 
se decide a hacerlo. Tal parece que a pesar de los 
grandes costos de la centralización económica, los 
capitalistasse ban mostradopocoactivosparadescen- 
trdicar tcrritorialrnente sus actividades. 

En Lambio los capitalistas mexicanos sí han 
propuesto y empujado, apoyados en las directrices 
ncoliberales, otro tip de descentralización funcio- 
nal de l a  propiedad yqueconsiste en la privatización 
de las empresas públicas. La adopción de una polí- 
tica abierta de privatización de una parte de la 
economía pública por el gobierno mexicano, cree- 
mos que obedece en buena medida a la p e ó n  
internacional de los países avanzados valiéndose de 
la deuda externa, así como al acuso de los grandes 
capitalistas locales. LafuncióndelEstsdoperif6rico 
de apoyar la producción y reproducción del capital 
internacional, tanto como la pérdida de la legitimi- 

dad mercantil, hacen inteligible el comportamiento 
de la intervención estatal en México. 

La política de privatización parecería contra- 
decirlaproposicióndequela intervenciónestataien 
los pa&= subdesarrollados está centrada de manera 
importante en el sector productivo. A pesar de que 
la política de privatización ha hecho disminuir el 
papel del Entado como productor directo, es difícil 
esperar que disminuya significativamente la inter- 
vención estatal en la esfera productiva. 

Hemos visto brevemente que la descentraliza- 
ción en México nace de las contradicciones genera- 
das por el elevado nivel de centralización que se ha 
dado en el pasado -alimentado por el régimen de 
acumulación y el modo de regulación-, la cual 
impone costos sociales, económicos y políticos a la 
sociedad. La crisis estructural por la que atraviesa 
el país ha cataliado estas contradicciones, por lo 



que el régimen político de Miguel de la Madrid 
decidió poner en marcha un programa de descen- 
tralización, uno de cuyos vértices está constituido 
por su aplicación al sector salud. 

Por otro lado la política económica y social apli- 
cada para tratar de salir de la crisis, ha sido dominan- 
temente neoliberal, empujada por el llamado frente 
externoen el que entran las empresas trasnacionales, 
las instituciones internacionales y los Estados-nacicn 
centrales. La política neoliberal propugnada por el 
frente externo y abrazada por loscapitalistas locales, 
ha Uevado a otra interpretacióny puesta en marcha 
de la política dedescentralización, como medio para 
privatizar la medicina social en México. 

El modelo de descentralización de los servicios 
de salud abiertos a la población constituye tanto una 
tentativa para remontar la crisis, como para a m e n -  
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tar la privatización. La  crisis financiera del sector 
salud ha operado contra la descentralización efecti- 
va de los servicios, peroen favor de la privatización, 
en el sentido de que la austeridad presupuesta1 
inhibe elvolumen y la calidad de aquéllos y deja, por 
falta de presencia, espacios libres al sector privado. 
Además se han tomado ciertas decisiones descen- 
tralizadoras que están propiciando la expansión de 
los servicios médicos privados sobre la base de la 
infraestructura pública. 

Dicho modelo descentralizador tiene por de- 
trás una concepción tecnocrática y eficientista, pero 
también conserva ciertas tradiciones centralistas co- 
nectadas al elitism0 de los grupos de cúpula de la 
buiocracia política. E n  este caso, el grupo sobero- 
nista trasladó la responsabilidad de la operación de 
los servicios, pero guardó una serie de actividades 
sustantivas, que como bien apuntan Córdova, Leal 
y Ravhaev caen dentro de la función de “conduc- 
ción” como actividad de dirección y control separa- 
da de la “operaci6n”. Se trata de conservar la recto- 
ría del Estado, a costa de transferir la operación, 
obligados por la astringencia presupuesta1 y el acoso 
de los capitalistas locales y externos. 

La descentralización no ha tocado la parte 
medular de lo que quid podría llamarse un Estado 
de bienestar periférico, es decir, la seguridad social. 
Si bienseestáefectuando una regionalizaciónde los 
servicios en el I= y en el ISSSTE, y se ha realizado 
cierta desconcentración y delegación de autoridad, 
en los hechos se actúa como si la centralización 
fuera la más efectiva. Como hemos visto, la descen- 
tralización iiegó s610 a una parte de los servicios de 
salud abiertos a la población; los que se consideran 
dentro de la asistencia social y no dentro de la 
protección social. 
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. ~. t in  10:. h c ~ n o s ,  la descentralización se llevó a 
m h o  CII aquellos estados que ya tenían cierta auto- 
iiumía financiera y en los que el lMSS tenía progra- 
inas de solidaridad débiles. Las mismas cifras oficia- 
1cs imiinnan tambiénque losestadas descentralizados 
cicvaron su coniribución financiera, Io cual permi- 
iiú paliar parcialmente la crisis. Los estados centra- 
lizados tambiEn se vieron obligados a incrementar 
511 wii~ribución a los servicios de salud locales, lo- 
Apndo un mayor nivel de participación financiera que 
hs  mismos rlscentralizados, como apuntan Gonzá- 

para futur:is investigaciones, qui sc dcrh ,an del tra- 
bajo de Goiizález-Block [etal.] propoiic .;ue la des- 
centralizac-im es capaz de incrementa1 ( I volumen 
de sewicic.. pero lleva aparejada la ciev:iciÓn de la 
inequidad ) m a  los municipios más pobrt 5, en vista 
desudispersiónylejanía, faltade recurso; humanos 
y poca capireidad de negociación para conseguir 
fondos fedcrales. 

Lo q w  sí empieza a emerger, a p s a r  de la 
política triunfalista oficial que oculta d.itos sobre 
morbimortalidad ycuyo aparato propaga idístico se 

,., ' .l3!,k.k 11.1 :;).I 

.ksi,r,' l .  i.i<::ri\id;id de 1 1  dcsccntralización, porque 
L i > t , ~ b i i  innicrsirdcritrode 1acrisisfinancicr;i 

~ < . I . . I  '. . i i ~~ :~ i i i i~~ .dr .d ; i t~ iss i~hrc I~n iayor í~de los  
. . .  . '  . ,  ', ". .:ii!. ; ~ I i / ~ d o \  

ha encarga&) de difundir ;I aumcni(i &:I mlumen y 
i .~ ~ ~ u L & ~ ,  por  i i lvirii ,  hacer un juicio global calidadde losservicios-locual cs ldls,i 1: ifrrninos 

dc la aguda crisis financicra dcl Scci\ir-- cs que el 
nivel de salud de los mexicanos cstci dc.s .endiendo 
de mancr~i dramáticit. Aunque L I I  chic ii.;ibajo n o  
abordarnos cl icma, 1:is mismas hcucsia:  Naciona- hipótesis de trabajo 



les de Salud, poco accesibles al público y tildadas por 
el mismo aparato oficial de contener fallas metodo- 
lógicas y de levantamiento, muestran un panorama 
desolador sobre todo de la mortalidad infantil. Eva- 
luaciones como las del Grupo de Estudios en Salud 
(1988) también muestran el retroceso en este cani- 
PO, el cual se refleja en la reaparición de patologías 
infectocontagiosas que estaban bajo control, el iri- 
cremento de la desnutrición y el extenso inventario 
de enfermedades crónicas que sufren los mexicanos. 

En este contexto, la hipótesis más plausible no 
es la propuesta por González-Block y otros, sino 
que la descentralización fracasó por inanición y por 
la rivalidad institucional entre el IMSS y el grupo 
que comandaba la SSA enmarcada en sus intereses 
políticos y sus preconcepciones organizativas. La  
descentralización puesta en práctica desde arriba 
no derivó en un proceso orgánico que hundiera 

;us raíces eii los otros niveles de  poder. Tal parece 
p<:unodel:is posibles escenarioses la reversiónde 
os prograirias de  solidaridad descentralizados 
41 IMSS. 

Apesar de que no hay datos disgregados de los 
;ewicios m<:riicos privados, las cuentas nacionales 
nujrstran qui: han ido creciendo desde los años sc- 
tenta y que han sobrepasado, en su participación 
ieritro del 1’ B de la rama, a los servicios médicos 
públicos. La Iiipótesisde una creciente privatización 
3e lla mediciiia social es plausible en términos de l a  
3escentraliz;ición de los institutos nacionales de sa- 
lud, el increrriento de la subrogación de las institucio- 
nes de segiiridad social, la adopción en el sector 
público de <:!,quemas complementarios, de seguros 
3e gastos m 3 yores contratados con empresas priva- 
~as,lossisterriasdeprepagoenlosservicios privados, 
yla desestati,:ación ydesnacionalización de la indus- 
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tria farmacéutica. Además, los vacíos que deja la 
austeridadpresupuestaldelsector ylamisma política 
sanitaria, dirigida a la atención primaria masiva, han 
abierto la puerta para que el sector privado se intro- 
duzca en la atención a la salud de segundo nivel. 

Lossismos de 1985 dejaron ver el bajo nivel de 
legitimidad del régimen político. La pérdida de vi- 
das e instalaciones fue dramática y demostró los 
altos costos de la centralización de los servicios de 
salud. Estos acontecimientos empujaron el progra- 
ma de descentralización, que tuvo un alcance limi- 
tado, ya que no pudo extenderse a la mayoría de los 
estados. 

La hipótesis de que por detrás de la política de 
descentralización se  esconde el propósito de legiti- 
mación del Estado, es plausible envista de la política 
de aumento de cobertura, a pesar del decremento en 
el gasto federal. A primera vista parece contradic- 
toria, pero está en línea con la necesidad de legiti- 
mación ante la clase trabajadora marginada y de la 
desactivación del conflicto social. 

El  análisis de Salama sobre la legitimidad mer- 
cantil es muy pertinente. A la luz de la política 
neoliberal que busca promover la vigencia del mer- 
cado y el adelgazamiento del Estado, dentro & la 
reestructuración capitalista para salir de la crisis, 
la descentralización también lleva consigo la legiti- 
mación mercantil. 

/' ,' ' ;. 
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4 Las entidades federativas en las cuab se descentralizaabn los 7 El presupuesto anual que manelan las mtituta p m e m ,  en 
seraea de salud son: TLucala. Maebs, Guemro, Jaluuo, un 20% de las cuotas de recuperación, mgresa por atención 
Baga cahfomla Sur, Tabam, Sama, Nu- Iedo, oudtarq a enfermos pMldo% sewicb mcdiem subrogada de otras 

tana Roo, endmderCsideel42% de lapobaáQ del psln Soberon, [ef <irl. 1988, T. 111, plg. 13). 
5 Entre las fuentes fodMaks auln las asignaaaies de las 8(J. Blanco [nu& 1%. pá& 3) habian de un nml mauficado 
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que se envceuzan los se- de lamedicina pm9m, con la 
alta espdmad de la centra médiim e institutos pbblica. amdentesen el únbajo, plrnih.acidnfet&eza. Losíon- 

dos aparaQs por la estados para la secnaos des- F m n t e ,  para los cuadros gereociales, así unno para la 
cenüauzaaOrsesiigoan en un9096  corrienteay ay un ' Iquedalaopci6ndelaatendónmtdka 

en el extranjero, cara y 
de la atencib abierta a la poblacisn mr- del 73 y 2796, rapeaivamente, entre 1985 y 1987. 9La J- 
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