La estrategia de descentralizacion
de los servicios de salud
a la poblacion abierta de México

Un anélisis sobre la legitimacion estatal
y la privatizacién de la medicina social

- Victor M, Soria®

IJa descentralizacion de los servicios de salud abiertos a la poblacién 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. Ademds, la descentralizacién toma ¢n cuenta la
postura de organizaciones internacionales como el Banco Mundial y la Organiza-
cién Mundial de la Salud, OMS, en cuanto a una mayor eficiencia comparada con
la operacion de una estructura centralizadora. Desde otros dngulos, se presenta
la descentralizacién como una estrategia para salir de la crisis, para promover el
crecimiento econémico y aun la democracia. Sin embargo, por detras del discurso
oficial se pueden entrever otros objetivos no declarados, como son el de elevar el
nivel de legitimacion del Estado y la privatizacién de la medicina social. Alrededor
de estos dos dltimos puntos es principalmente que se efectia el andlisis de la
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descentralizacién y se plantean algunas hipotesis
sobre sus estrechos limites dentro del sistema. Es
muy probable que la evaluacién que en el futuro se
haga de sus logros, resulte negativa.

El trabajo se ha organizado en cinco partes.
La primera toca brevemente algunos puntos teéri-
cos sobre la legitimacion restringida del Estado, Io
cual sirve de marco conceptual a una de las hip6-
tesis sobre la politica de descentralizacién en el
sector salud. En la segunda parte se analiza la
estrategia, el modelo de descentralizacién de los
servicios de salud abiertos a la poblacidn, y el finan-
ciamiento de los mismos. En la tercera parte se
aborda el examen de la tendencia a la privatizacién
de la medicina social, la cual ha sido favorecida por
el programa de descentralizacion y la misma politi-
ca sanitaria implantada durante el sexenio pasado.
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En la cuarta se analizan los limites de la descentra-

_ lizacién de los servicios de salud abiertos a la po-

blaci6n; y finalmente, en la quinta, se proponen
algunas hipétesis de trabajo para la investigacion
futura, asi como breves comentarios finales.

Estado periférico, legitimidad y descentralizacion

En esta seccién se analizara brevemente la necesi-
dad de legitimacion estatal frente a las clases socia-
les, apoyada en P. Salama y J. Valier (1990), yen P.
Salama y G. Mathfas (1983), como marco general
para la discusién que sobre la descentralizacién en
el sector de la salud efectuaremos en las siguientes
secciones.

La legitimidad restringida del Estado

La legitimacion estatal es el resultado de muiltiples
determinaciones. Es el producto, a la vez, de la difu-
si6n de fas mercancias y sus condiciones de generali-
zacifn, asicomode Ia propia historiade cadasociedad,
especialmente de su “fondo cultural” y, para las so-
ciedades tardfamente incorporadas al capitalismo,
de las influencias que dicho fondo sufre del exterior.
La legitimacién del Estado es ademds el producto de
la politica gubernamental y 1a actividad de los parti-
dos politicos.!

Salama y Valier (1990), distinguen dos tipos
de legitimacién: la mercantil —con Ia cual se con-
funde la democracia— y la no mercantil que com-
plementa y refuerza a la primera, y que estd
sustentada en el fondo cultural. La mercantil per-
mite comprender porqué el Estado capitalista apa-
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rece como arbitro més alla de los intereses de clase;
para retomar una expresion de Marx, “arriba y al
lado de la sociedad civil”. El Estado es legitimo
porque cumple la funcién de arbitro . 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 asi con la legitimacién mercantil.

La generalizaci6n de las mercancias no consti-
tuye una hipétesis aceptable para los paises subde-
sarrollados, en vista de que las relaciones mercanti-
les fueron introducidas por el desarrollo de la economia
mundial en la época del imperialismo,” y no por el
capital —el cual era inexistente— en los propios
paises atrasados. No obstante, la mercantilizacion
ha sido rdapida y dramatica, y aunque tiene un peso
menor que en los paises desarrollados, también le-
gitima al Estado.

En América Latina, en el pasado cercano,
sobre todo a raiz del fracaso del modelo de creci-
miento “hacia adentro”, tal parece que tanto la legi-
timacién mercantil como la no mercantil, fueron
insuficientes para llenar e} déficit de legitimacion del
Estado. La legitimidad restringida se ejercié en
varios paises, mediante la violencia y la represion
sistemética, a tray€s de regimenes politicos de corte
militar-policial. Estos fracasaron, dejando tras de si
una dificil situacién econdmica y una polarizacién
social. La demanda de democracia por parte de la
clase trabajadora, unida a las necesidades de refun-
cionalizacion del capital internacional, precipita-
ron su caida dando paso a otros menos represivos.
El fécil endeudamiento de los afios 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 Es-
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tado s¢ desplomé otra vez de manera dramatica.
Posteriormente, la aplicacién de politicas de corte
neoliberal no s6lo han agravado la crisis, sino que han
destruido el pacto social con los trabajadores, ha-
ciendo caer la legitimidad estatal a niveles aun més
bajos.

Funciones del Estado, crisis y descentralizacion
En los paises subdesarrollados la naturaleza clasista

del Estado deriva de su insercién en la economia
mundial constituida y ha condicionado sus funcio-

nes, las cuales estdn centradas mds en la produccion.

y reproduccién del capital en el nivel internacional,
que en la reproduccion de la fuerza de trabajo (cLP.
Salamay G. Mathias, 1983). A su vez, esto haorien-
tadola intervencién estatal hacialaindustrializaci6n
ylacreacidnde infraestructura, lo cual haredundado
en la necesidad de un Estado fuerte y una organiza-
.cién céntralizada del poder piblico. En el caso de
México, ha desembocado después de la Revolucidn
de 1910 en un régimen politico de tipo presidencia-
lista, altamente centralizado y apoyado en el corpo-
rativismo sindical oficial.

La industrializacion ha requerido unasignifica-
tiva intervencién del Estado en la esfera de la pro-
ducciln, y cada vez més en la reproduccion de la
fuerza de trabajo, aunque ésta sea en menor grado
que en los pafses subdesarrollados. Asi, en'los paises
latinoamericanos se crearonen las primeras décadas
de este siglo, en diferentes afios, los sistemas de
seguridad social para proteger a los trabajadores del
sector formal, los cuales quedaron sepatados de la
poblacién abierta en materia de proteccién social.
Tanto los servicios de seguridad social como los de
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atencion de la salud a la poblacién abierta siguieron
el patrén centralista de los regimenes politicos, asi
como la concentracidn regional que provoco ia in-
dustrializacién. La gran crisis de los regimenes de
acumulacién “hacia adentro”, que se hace presente
en algunos paises desde los afos sesenta, pospuesta
en los setenta mediante el endeudamiento externo,
se generaliza y agrava en los ochenta por el choque
monetaristaestadounidense que precipita lacrisis de
la deuda externa. A su vez, la crisis cuestiona la
legitimidad del Estado, recurriendo éste a diversas
estrategias para solucionaria.

La crisis, por una parte, pone en movimiento
fuerzas de desfetichizacion, en vista de que las rela-
ciones de explotacion comienzan a develarse y por
otra, desvaloriza el capital y crea las condiciones
para un nuevo ciclo de produccion rentable. En
vistade la deslegmmaclon del Estado éste se orien-
ta a resolver la crisis, es decir, hace siya la funcién
anticrisis, favoreciendo el restablecimiento de las
ganancias y el incremento de la produccidn. La
lentitud con la que se mueve el Estado centralizado
y su urgencia por remontar la crisis estructural en la
actualidad, lo ha lievado a plantear una estrategia
poh’tlca con base en la descentralizacion, ya que
€sta, s juzga, puede ser el vehiculo para restablecer
el crecimiento econémico.

En relacin con la temética de la descentrali-
zacién, se puede plantear que existe la creencia de
que ésta ayudard a acercar mas al Estado a la
sociedad civil. Se afirma que esa estrategia contri-
buird.a una mayor eficiencia en la toma de decisio-
nes y a resolver los problemas sociales ligados a los
servicios publicos. Asi, algunas instituciones inter-
nacionales han postulado que la excesiva centrali-
zacién incrementa los costos econémicos y sociales
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y que también puede ser el origen de explosiones
sociopoliticas, por lo que su recomendacidn es la
de descentralizar el Estado y la organizacién eco-
némica (Banco Mundial, 1987).

En México, la descentralizacién en general se
ha definido como una estrategia politica que pre-
tende lograr una mayor democratizacién de la vida
social, apoyar el desarrollo econdémico, facilitar la
asignacion de recursos, asi como lograr la eficiencia
en la prestacion de servicios piblicos. En términos
mas especificos, se trata de un proceso mediante el
cual las entidades piblicas transfieren poderes de
decisién, acciones administrativas, recursos huma-
nos, materiales, técnicos y de informacidn a estados,
municipios y unidades regionales encargadas de ad-
ministrar los polos de desarrollo (Radl Salyano,
1986, pag. 86).

A pesar de que se presentan usualmente las
politicas de descentralizacion por el lado de la efi-
ciencia econdmica y social, adelantamos la hip6tesis
de que por detris del discurso oficial se esconde el
problema de la legitimacion del régimen politico,
cuyo nivel ha bajado significativamente con la crisis
estructural.

La estrategia y el modelo de descentralizacion de
los servicios de salud abiertos a la poblacién

Las causas profundas de la politica de descentrali-
zacién en México deben buscarse en los factores
que propiciaron la concentracién econfmica, de-
mogrifica y de servicios sociales y administrativos
en los grandes centros urbanos. Factores ligados al
régimen de acumulacién, al modo de regulacién
econémica y social, asi como a las formas de inter-

vencion del Estado mexicano. Cabria esperar que
los desequilibrios econémicos y sociales y las inefi-
ciencias creadas por la centralizacién econdmica y
politica —que han ido obstruyendo cada vez mis 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 econdmicos y sociales de la centralizacidn, el
proceso comienza hasta que el Estado 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 afios setenta.

El contexto general
y la descentralizacion del sector salud

La crisis del régimen de acumulacién en México se
hace presente desde 1970 en términos del incre-
mento de la inflacidn, los desajustes monetarios y
crediticios, el desequilibrio del sector externo, la
crisis fiscal del Estado, la caida de la inversién pri-
vada y los fuertes rezagos sociales. A esto se suma
la crisis del modo de regulacién monopdlica que se
manifiesta abiertamente en 1976 con el resquebra-
jamiento del pacto entre los empresarios y el régi-
men politico; lo que a su vez comienza a minar la
regulacion de la relacion salarial, por via de la pre-
sién empresarial. A esto se agrega la intromisién del
Fondo Monetario Internacional y la nueva politica
de topes salariales durante el periodo de Lépez
Portillo.

El expediente del petrdleo no hizo posible la
refuncionalizacién del régimen de acumulacién y
del modo de regulacién, 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,
contraidos para financiar la inversion petrolera. Por
una parte se efectué una significativa transferencia
de fondos provenientes del petrdleo al sector priva-
do, los cuales no se invirtieron productivamente
sino que se dedicaron a la especulacién y posterior-
mente se fugaron del pais. Por otra, el incremento
sin precedente de las importaciones y el elevado
servicio de la deuda, propiciaron la crisis del sector
externo y la devaluacién del peso frente al délar, lo
cual exacerbd la fuga de capitales. La caida de los
precios internacionales del petroleo en 1981 marca
no sdlo el fin del auge petrolero mexicano, sino
también el inicio de la crisis financiera mas aguda
por la que atraviesa el pais.

La legitimidad del Estado, que habia comenza-
do a verse resentida por el estallido estudiantil de
1968, se ve minada significativamente durante el
sexenio de Luis Echeverria, principalmente frente
a los empresarios. Lopez 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 nacionalizacidn de la banca
privada y el control de cambios.

La administracién de Miguel de la Madrid
hereda en 1982 1a crisis y un nivel bajo de legitimi-
dad dificil de recomponer. Por una parte, el nivel
de legitimidad es nulo frente al capital y por otra, la
caida de los ingresos de los trabajadores merma la
legitimidad del Estado frente a éstos. Es dentro de
ese contexto, que la politica de descentralizacién
comienza a materializarse como una de las estrate-
gias politicas para remontar la crisis. Asi, dentro del
Plan Nacional de Desarrolio- {PND) 1983-1988
(pag. 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 mas equilibrado del
pais...”

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

E! objetivo polftico de la descentralizacion propone
que los municipios y estados desarrollen funciones y com-
petencias precisas para atender las demandas de 1a sociedad,
de manera rdpida y eficiente. En lo econdmico se busca una
redistribucion geogrdfica més equitativa de las actividades
productivas, para mejorar la reparticién del ingreso. En
lo social se pretende que todos los mexicanos satisfagan
cuando menos sus necesidades bdsicas de alimentacion,
agua potable, vivienda, salud, educacion y esparcimien-
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 la
delegacion de atribuciones y funciones federalesy la trans-
ferencia y reubicacién de unidades del Sector Piblico
Federal y Paraestatal, en diversos puntos del pafs {SPP,
Descentralizacion, FCE, 1988, p4g. 23).

La accién de descentralizar se hace mas fun-
cional cuando se transfieren facultades hacia un
organismo piblico descentralizado que forme parte
de la administracién publica federal. Es territorial
cuando se traspasan programas y recursos hacia
otros niveles de gobierno estatal y municipal. La
delegacion y la desconcentracién son pasos previos
que pueden facilitar el camino a la descentraliza-

cién. La primera consiste en la transferencia de
funciones sin autonomia, mientras que en la segun-
da se sigue dependiendo juridica, presupuestal y
jerarquicamente de las dependencias y entidades
publicas (Raiil Salyano, 1986, pag. 85)

En cuanto a la atencion a este campo, la OMS
consideraqueladescentralizacion puede apoyaruna
mayor coordinacién de los servicios y una mejor res-
puesta a las necesidades de la localidad, mediante la
delegacion de la responsabilidad, 1a autoridad y los
recursos tanto ¢n niveles intermedios como de ia
comunidad (OMS, 1980).

En cuanto al sector de la salud y la seguridad
social en México, ya desde el periodo de Lépez
Portillo (1976-1982) se empezd a considerar la cen-
tralizacion y la fragmentacion de los servicios de
atencién de la salud como una carga que se magni-
fico al final del sexenio por la crisis financiera y la
pérdida de legitimidad de! Estado. Es asi como, en
el intento de prestar servicios de atencin primaria.
de salud, se cre6 el COPLAMAR para la poblacién de
zonas marginadas. Se comenzd a desconcentrar la
planeacidn a nivel estatal con los COPLADES, & tra-
vés de los cuales los delegados federales comprome-
tieron parte de su presupuesto en convenios con los
estados. No obstante, en los hechos, en lugar de
descentralizar se profundiz$ la centralizacién, en

vista de que al IMSS le fue asignado el programa

del COPLAMAR, por su capacidad para construir
més de 3 mil clinicas rurales en menos de dos afios.
La nueva ola de centralizacidn, como apuntan
Gonzilez Block et al (1989, pag. 303) significo
que la atencidn de la salud se dej6 fuera de los
cuerpos de planeacién regional, ampliando la
fragmentacion y la imbricacién entre el IMSs y la
S8A.
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La estrategia de la descentralizacién
en el sector salud

La aguda crisis financiera en la que entra el pais al
final del periodo de Lopez Portillo, confronté a la
administracién de Miguel de la Madrid con proble-
mas para financiar el gasto piblico, lo cual llevé
aparejada una dristica reduccidn del gasio en salud
y seguridad social. Tal como podemos observar en
el cuadro 1, en 1982 el gasto en salud bajé un 3.7%
con respecto a 1981, siguiendo una vertiginosa caida
hasta alcanzar 38% en 1987. Mientras que el presu-
puesto de atencién a la salud en la seguridad social
bajé un 35.2% entre 1980 y 1987, el presupuesto
para la poblaci6n abierta cay6 un 45%. Dentro de
este contexto de crisis fiscal del Estado, seria apro-
piado ubicar la promoci6n del federalismo constitu-

cional por parte del gobierno, que enfatizo la des-
centralizacién de la autoridad, la desconcentracion
administrativa y la reforma fiscal para fortalecer las
unidades basicas del gobierno. A través de la Secre-
taria de Programacion y Presupuesto se incorpora-
ron los planes de desarrollo de las entidades federativas
dentro de un esquema global, con el objeto de paliar
la crisis financiera del Estado (Beltran y Portilla,
1986).

La crisis financiera del Estado llevo 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 traté de incrementar la
cobertura de los servicios de salud, sobre todo a
nivel de atencidn primaria, y se efectud una enmien-
da constitucional para proclamar el derecho univer-
sal a la misma; mientras, por otra, se dismiunia

Cuadre 1

Gasto en salnd, 1980-1987

(millones de pesos de 1980)
Aro Total Seguridad FPoblacion decrementos

social - abierta Total S5 FPA

1980 94 427 67 310 27117 0.0 0.0 0.0
1981 105 132 75 098 30 034 113 11.6 10.8
1982 90 941 66 565 24137 3.7 -1.1 -10.1
1983 79 994 55 065 17930 -22.7 -182 -33.9
1984 73 494 54 139 19 355 -22.2 -19.6 -28.6
1985 72 136 52195 19941 -23.6 225 -26.5
1986 61839 44 431 17 408 -34.5 -340 -35.8
1987 58570 43 643 14 927 -38.0 -35.2 -45.0

Fuenle; C. Valdez. Salud Priblica de Mé&ico, vol. 30, No. 6, nov.-dic.

piigs. 311-312; G. Scberta, “Fl cambio estructural en 1a salud”, en

1988, con base en INEGI, Estadisticas histbricas de Médco, INEGI, 1985,
Salud Piblica de Méxdca, 1987 29, phgs. 127-179; Direccidn Generel de

Plancacida y Presupuesto, SSA, datos no publiesdos; y Cuenta de Is Haciends Péblica, datos no publicados.
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drasticamente el gasto en este campo. Asi, en los
hechos, la descentralizacion de los servicios de salud
abiertos a la poblacién se enmarca dentro del es-
fuerzo de incremento de cobertura, convencienda
0 quizé forzando a los estados a compartir los costos
de los mismos.

La proclamacién del derecho universal a la
salud y otras medidas legislativas pretendieron legi-
timar a la SSA, que se erigié como cabeza de sector
y se le encomendo la construccidn y coordinacion
del sNs.* Ello suscité la oposicion del IMSS, que muy
probablemente veia en peligro su lxderazgo dentro
del programa de solidaridad, por lo que tratd de
adelantarse promoviendo la desconcentracién en su
estructura y elevando su participacién en los Con-
sejos de Solidaridad Social de los estados, asi como
con la SSA y demads instituciones de salud. En vista
de los forcejeos entre €l IMSS y la SSA, De la Madrid
promulgé 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 (Gonza-
lez-Block [et al.], 1989, pag. 304).

En septiembre de 1985, los sismos que sacu-
dieron varias regiones del pais afectaron mayor-
mente a la capital y a las instalaciones hospitalarias.
No obstante que esta catastrofe mostré dramdtica-
mente los inconvenientes de la centralizacién, al
perder el sector salud un gran nimero de recursos
profesionales, de instalaciones y equipo de alto
nivel, ¢l grupo soberonista supo utilizarlo para pro-
mover ¢l cambio estructural. El clamor contra el
centralismo practicamente limpié el camino para
que se intentara con mayor énfasis descentralizar y
desconcentrar los servicios.
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El modelo de descentralizacion en el sector salud

En México el proceso descrito en lineas anteriores
plantea una redistribucién de las competencias y las
decisiones entre los tres niveles de gobiemo, y la
integracién orgénica de dichos servicios bajo la ad-
ministracién de los gobiernos estatales, como un
medio para alcanzar los fines del SNS, es decir, avan-
zar hacia una cobertura universal de los servicios de
salud y mejorar la calidad de éstos (G. Soberdn [et
al.], 1988, T1, pag. 103).

El modelo de descentralizacién adoptado. por
el sector salud se empezé a perfilar a finales del
sexenio de Lopez Portillo, con la creacién del Gru-
po de Coordinaci6n de los Servicios de Salud dirigi-
do por el doctor Guillermo Sober6n, y en cuyo
establecimiento tomé parte Miguel de 1la Madnd.
Cuando este tltimo accedié a la Presidencia de la
Repiblica, adopté las propuestas formuladas por
dicho grupo, las cuales influyeron en la iegislacién
y en las formas de la descentralizacién del sector
salud.

Las directrices que Soberén y su grupo pusie-
ron en marcha para conformar ¢l llamado “modelo
de descentralizacién del sector salud”; son las si-
guientes:

a) unificar los criterios de integracion orgdnicay la

~ descentralizacién del Programa IMSS-COPLAMAR

en sus aspectos laborales, patrimoniales, finan-
cieros, de recursos humanos, etcétera,

b) la descentralizacién de la administracion finan-
cieray la transferencia patrimonial en uso gratui-
to en la $SA, la SEP, la SECOGEF, y la SEDUE;

¢) la conciliacién y el registro de nuevas condiciones
de trabajo entre la SSA y el Sindicato Nacional de

120

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

d) la celebracion entre la SSA y algunos estados del
“Convenio Unico de Desarrollo” (cuDp)parades-
centralizar los servicios de salud;

e) el programa contemplaba también la descentrali-
zacién posterior de los estados a sus municipios
(G. Soberon [et al.], 1988, T.I, pégs. 104-105).

Con dicho modelo se dio cierta flexibilidad para
adaptarse a las especificidades politicas, juridicas y
administrativas de las entidades federativas para
minimizar la resistencia de éstas a la descentraliza-
cién. De esta manera, las estructuras administrativas
y las necesidades patrimoniales y de representacionde
los servicios descentralizados de salud, deberian adop-
tar las formas juridicas que més les conviniese.

El modelo también precisé a!gunos aspectos
importantes desde el punto de vista de la federa-
cién, que la sitdan en posu:lén ventajosa y la salva-

de sponsabilidades y costos futuros
Entre otros, que Ias aportacmncs estatales deben
ser crecientes, lo cual paulatinamente liberaria a la
federacion de la carga financiera. La infraestructu-
ra federal fue cedida en usufructo y no en propiedad;
se enfatiz6 la descentralizacién de las facultades pa-
tronales con respecto al sindicato, lo cual va enca-
minado a dispersar la negociacién contractual.
Ademés, Ja SSA ha retenido una serie de facul-
tades tales como: la expedicin de. normas téctiicas
y la supervisién de su cumplimiento; la planeacion,

programacién y stacién de los programas,
asf como el apoyo loj a las entidades estatales.

Es decir, a estas tltimas les corresponde la opera-
cidn de los servicios y su intervencitn en la revisién
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del Programa Estatal de Salud de que se trate. Con-
tindan, por lo tanto, centralizadas y bajo el tutelaje
del Gobierno Federal las decisiones sustantivas de
los servicios de salud.

Metas y estrategias de consolidacién
de la descentralizacion

La descentralizacion de los servicios de salud abier-
tos a la poblacién se concibié como un proceso
gradual (segiin el Decreto del 8 de marzo de 1984),
con una primera etapa de coordinacién programa-
tica que abarcé el afio de 1984 y una segunda de
integracion orgénica que comenzé en 1985, y que
hasta el final del sexenio 1982-1988 tuvo como
resultado la celebracién de un acuerdo de coordi-
nacion de los servicios de salud con 14 entidades
federativas.! De esta manera desaparecen gradual-
mente los Servicios Coordinados de Salud Puablica

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

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

a) El fortalecimiento de los sistemas estatales de
suministro de insumos, de conservacién y mante-
nimiento, asi como de informacién basica y vigi-
lancia epidemiolégica;

b) impulsar el fortalecimiento municipal en materia
de salud;

c) vigorizar la participacién comunitaria;

d) impulsar la descentralizacién del sistema de re-
gulacion, control y fomento sanitarios en orga-
nizacién, normas, sistemas y elementos técnicos
indispensables;

e) fortalecer el nivel jurisdiccional y aplicar la legisla-
cién vigente (G. Soberén [et al ], 1988, T.1, pag. 110).
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La orientacion de estas estrategias conduce a
preguntar por qué la federacion 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 contribucién cada vez mayor
de éstas para que la carga presupuestal sea cada vez
menor para la federacién? Esta iltima hipétesis qui-
z4 podria confirmarse mediante ¢l anélisis del finan-
ciamiento de los servicios descentralizados.

El financiamiento de los servicios
descentralizados de salud

En cuanto al financiamiento de los Hamados servi-
cios descentralizados, la estrategia se encamind en
dos direcciones: por una parte el incremento y la
reorientacion de los recursos financieros estatales y
federales, y por la otra, la diversificacion de las
fuentes de financiamiento. La primera direccion
pone énfasis en la participacion financiera de los
estados por medio del Programa Integral de Finan-
ciamiento e Inversién, a través del cual se fijan
compromisos mutuos de aportacidn de recursos tan-
to para la prestacién de servicios de salud, como
para proyectos estratégicos de inversién y creacion
de infraestructura hospitalaria. La segunda direc-
cién subraya la diversificacién de las fuentes de
fondos, en la que sobresalen las aportaciones esta-
tales, las de cofinanciamiento y las aportaciones
directas del piblico usuario,’ aunque también con-
tribuyen instituciones como la Loteria Nacional y
atin se recurre al endeudamiento externo, como en
el caso del Programa México-BID para ampliar la
cabertura de los servicios.
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En las dos orientaciones el acento esté puesto
sobre la participacién de las entidades federativas
en el financiamiento de los servicios descentraliza-
dos de salud y en la creacién de infraestructura. En
cuanto a la diversificacion de los ingresos, las tres
primeras fuentes tienen como meta implicita la
descarga financiera de la federacion en el largo
plazo.

El presupuesto global para los servicios de
salud descentralizados bajé de 59 478 millones de
pesos en 1985 a 28 629 en 1987. Estas cifras, a
precios constantes de 1985, contrastan con la afir-
macidn oficial de que “el presupuesto de los Servi-
cios Estatales de Salud se elevé en un 60% en el
trienio 1985-1987" (G. Soberdn [et al.], 1988, T.I,
pég. 121). En términos reales €l presupuesto dismi-
nuyé en un 48.1% en el trienio, como se puede
observar en el cuadro 2.

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

Por parte de los gobiernos de los estados, la gran tarea
€5 la de asumir de manera creciente la responsabilidad de ta
operacién de los programas de salud proporcionando
mayores apoyos presupuestales propios y del CuD: Si bien
la aportacidn de los estados ha registrado un incremento
gradual, de 2 mil miliones de pesos en 1984 a 28 907 millones
en 1987, debe tenerse en cuenta que en 1984 la aportacion
de los doce estados significé 10% de la aportacidn federal,
44% en 1985; 38% en 1986 y sOlo 23% en 1987... (G.
Soberon, [ef al], 1988, T.I, pdg. 151).

La versién oficial deja en claro dos cosas:

1. que los estados deben asumir una mayor
participacion presupuestal para financiar los servi-
cios de salud descentralizados; y
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2. que la aportacién de los estados dio un gran
salto de 1984 a 1985, y que aun cuando ha disminuido
en los anos subsecuentes, de todas maneras estin
contribuyendo més con el esquema de la descentrali-
zacion.

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 aportacion
federal fue de 76.8% (cerca de 103 mil millones de
pesos a precios de 1985), mientras que la aportacién
estatal ascendié al 23.2% (poco més de 31 mil mi-
liones de pesos a precios de 1985). Véase el cuadro 2.
La tendencia de la participacién de los estados que
nos muestran estas cifras son similares a las de la
version oficial, ya que los datos del cuadro 2 también
son oficiales.

En el rubro de inversiones la participacién
estatal también dio unsaltode 275% de 1985a 1936,
aun cuando decrecié significativamente en 1987. La
participaci6n estatal de 1985 a 1987 fue de! 26.8%
en el programa de inversiones, proporcién que des-
carga de manera importante a la federacién (véasc
el cuadro 2).

Es conveniente mencionar que en los estados
descentralizados la captacién y uso de cuotas de
recuperacion que se cobran al piblico usvario, cons-
tituyen una ampliacién’ al presupuesto de los servi-
cios. En 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 operacién de los
Servicios Estatales de Salud (G. Sober6n [et al.]
1988, T.1, pag. 147).

El cobro de cuotas de recuperacién significa la
transferencia de parte del costo de los servicios a los

usuarios. Aun cuando la cuota de recuperacién no
cubre el costo total del servicio, y a pesar de que es
mucho més baja que lo que cobran los hospitales
privados, su aplicacidn tiene efectos regresivos para
quien las paga, sobre todo para los usuarios de bajos
ingresos. Ademés, existe un elevado nivel de arbitra-
riedad enel cobrode cuotas, que lashace todaviamés
regresivas, tal como lo reportan Carlos Cruz R. y
Martha Dominguez (1989):

En el Sistema Nacional de Cuotas de recuperacidn s¢
detectaron las siguientes irregularidades: a) clasificacion
socioecontmica indiscriminada (el 67% de los usuarios estdn en
¢l nivel mds alto); b) cobros adicionales no autorizados en
todos los casos; ) rezago de las cuotas con respecto a los
costos; d) disponibilidad de pago adicional de un 109% con
estados desconcentrados y 54% en el Distrito Federal; ¢)
crecimiento de la proporcion de las cuotas en €l presupuesto
del 23 al 34% en estados desconcentrados y reduccidn del 14
al 10% en ¢l Distrito Federal.
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La tendencia & la privatizacién de los servicios de
salud y 1a descentralizacién

La descentralizacién no se concibe sélo como la
creacidn de una estructura con multiples centros de
poder, autoridad y facultad de decisi6n auténomos,

con el objeto de acceder a una vida més d_emocrétx;:a
y con un nivel més elevado de desarrollo: también
se la piensa en cierta manera ligada a la corriente
neoliberal como un medio para darle primacia al
mercado. De esta manera, se afirma que la descen-

tralizacion “...debe entenderse, enel marcoactualde
la crisis {como) el espacio de apertura piblica a las
funcionesy actividades civiles, tanto del sector privado
como del social” (Radl Salyano, 1986, pig. 86).

Por otro lado, la pérdida de legitimidad por
parte del Estado, originada por la crisis, no sélo
debe verse en términos internos, sino también ex-
ternos, sobre todo si se toma en cuenta que el -
neoliberalismo se generéen los paises centrales y se
extendio a los periféricos a través de la crisis de la
deuda externa. Se ha presionado a estos Gltimos, a

Cuadro 2
Financiamiento de los servicios de salnd descentralizados, 1985-1987
(millones de pesos de 1985)
Ao Fuente Gasto Cte Inversién Total % Decremento
1985 Federal 34 954 7720 42674 T2
Estatal 15 262 1542 16 804 28
50216 9262 59478 100 0.0%
1986 Federal 30 217 4 285 34502 75
Fstatal 7326 4240 11566 25
37543 8525 46 068 100 22.5%
1987 Federal 20 841 4973 25814 20
Estatal 2367 448 2815 10
23208 5421 28629 100 -48.1%
1985-1987 Federal 86 102 16978 102 990 76 .8
Estatal 24 955 6230 31185 23.2
110967 23208 134175 100.0
82.7% 173% 100.0

Fuente. G. Soberon cr al. (1988, T.1) pég. 122, con base en SSA. Direccién General de Planeacion y Presupussto.
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efectuar la apertura comercial, eliminar trabas a la
inversi6n 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
burguesia local) que es conveniente examinar la
“defensa de la rectoria” del Estado mexicano, como
proponen G. Leal, A. Cérdova y C. Ravhaev (1989,
pégs. 124y 130) en un incisivo analisis sobre la crisis
de la salud:

La organizacion del SNS establece claramente que su
nuevo esquema opera bajo un rectorado estatal “moderno”,
por ¢l tipo de asignacién que se le otorga a sus funciones.
La Secretarfa de Salud conduce los procesos, y entrega la
operacitn de 1a asistencia social y la atencién médica a las
instituciones del Sector Salud. Se reserva la conduccion; y el
nombramiento de todas aquellas cabezas que no proven-
gan de los organismos con cardcter suprasectorial (...) Pero
entrega al Sector Salud... la operacidn.

El‘realismo’ ante el frente externo no excluye el pacto
de concertacién para el modelo de economfa mixta. Y para
garantizario estd la nueva modalidad de rectorado estatal
conduciendo al SNS. (...} ‘Modernizacidn’ significa integracin
con la economis munial, pese a las turbulencias recientes del
frente externo.

Lo que habria que agregar es que en los hechos
dentro del esquema de separacién de la “conduc-
cién” y la “operacién”, el sector privado también
estd entrando a los costos de “operacién” reserva-
dos a las instituciones piblicas de salud. Es aqui
donde interviene otra de las facetas del proceso de
descentralizacién. Antes de pasar al examen de c6-
mo se esté articulando la descentralizacion a la pri-
vatizacion de la medicina social, veamos la tenden-
cia al crecimiento de los servicios médicos privados.

125



IZTAPALAPA 22

El incremento de los servicios privados de
salud empezd antes de que entrara en vigor la
politica de descentralizacién. Durante la década de
los setenta el sector privado avanzé més que el
piiblico en términos del valor de los servicios pro-
ducidos, como muestran las cuentas nacionales, La
participacién de los servicios privados de salud den-
tro del PIB-se doblé de 1970 a 1983 de 0.86% a
1.58%, mientras que el sector publico tan sélo la
increment6 de 1.11% a 1.56%, o sea que la propor-
cién del valor de sus servicios con respecto al sector
privado bajé de 56% del total en 1970, a 49% en
1983. No obstante el aumento de los servicios mé-
dicos privados, su cobertura poblacional es minima:
en 1978 su capacidad de cobertura era el 12.3% de
la poblacién, pero con un valor de servicios de
49.2% del total. Esto contrasta con la cobertura de
los servicios pablicos de salud que cubrian ¢l 42%,
con un valor del 50.8% del total (Victor M. Soria
1988, pég. 193). Para 1986, los servicios médicos
privados habian alcanzado un 53.1% dentro del PIB
de la rama, mientras que los piblicos se redujeron
a 46.9% GES (J. Blanco, O. Lépez y G. Cordova.
1988, pag. 1).

‘A pesar de que posteriormente a 1978 no han
aparecado estudios sobre la cobertura real de los
semc:os de salud privados, la hipStesis de que han

elnivel de ese aiio es plausible. De acuer-
do con los datos de la Encuesta Nacional de Salud
(1988), el 36.7% de los “casos que demandaron
atencidn profesional” lo hicieron con un estableci-
miento o médico particular (Resultados Naciona-
‘les, cuadro nim; 79).

Algunas medidas relativas a la descentraliza-
cién del sector salud favorecen directa o indirecta-
mente el fortalecimiento de los servicios médicos
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privados. Por ¢jemplo, la transformacién en 1983 de
los institutos nacionales de salud en organismos
descentralizados,’ Io cual le da mayores facilidades
al sector médico privado para ligarse a éstos, utili-
zéndolos cada vez mas como hospitales de tercer
nivel (el mas tecnologizado), sin tener que hacer la
inversién correspondiente. El prablema es que las
cuotas que cargan s6lo cubren una parte de los
costos, por lo que subsidiarian cada vez més al sector
médico privado.

Otra de las medidas fue la conversion de la
produccin estatal de biol6gicos en una empresa
(Laboratorios Biol6gicos Mexicanos, S.A. de C.V.)
con ¢apital mixto mayoritariamente privado, pero
que en su primera fase serd sostenida con aportacio-
nes del gobierno federal. Esta politica se inscribe
dentro de la estrategia de venta y desincorporacion
de empresas paraestatales y organismos pubhcos Ia
cual incluye a unidades que operan conganancia. De
estamaneta, la produccién de vacunas, sueros yotros
bioldgicos estaré sujeta al mercadao y a la operacidn
privada cuyo objetivo es 1a obtencién de beneficios.

La politica sanitaria también ¢s funcional a la
privatizacién de la medicina social. El énfasisen la
atenci6n primaria, la cual no garantiza més que una
parte de la atenci6n de primer nivel, asi como el
rezago en la inversién hospitalaria, apuntan hacia
una profundlzaclén de laestratificacién clasistade ta
atenci6n a lasalud.’ Dentro de esta I6gica organizati-
va, como subrayan J. Blanco et al. (1988, pég. 3):

Se propone¢ a la iniciativa privada ia nada despreciable
empresa de compiletar el esquema de servicios desarroliando
el segundo nivel, con servicios hospitalarios “accesibles™, en
condiciones de atractiva rentabilidad. E&crecamientode\os
seguros médicos privados, como plataforma financiera para




La estrategia de descentralizacién de...

la expansion de las instituciones privadas y los reclamos de la
Camara de Hospitales privados para ¢l establecimiento de
una polftica de subrogacién y de compra de medicamentos a
precios preferenciales (...) No extrafia pues, que ya s¢ dejen
escuchar iniciativas de privatizacion: la Asociacion Nacional
de Industriales de Ia Transformacién (ANIT), ha propuesto
como medidas para la reactivacion del mercado internoy
la liberacion del mercado de la fuerza de trabajo, que se
climinen las prestaciones a los trabajadores.

Los limites tempranos de la descentralizacién

Tal parece que ¢l proceso de descentralizacion de
los servicios de salud abiertos a la poblacidn alcanzé
muy pronto sus limites. Practicamente al final de
1986, ¢l programa fue casi interrumpido cuando
se habian descentralizado 12 entidades federati-
vas, posteriormente sdlo dos més lo hicieron. Pare-
ce que parte de la explicacién de la interrupcién de
la descentralizacién esta en el comportamiento del
IMSS, cuyos intereses y su necesidad de legitimacién
frente a la Presidencia de la Republica, lo llevaron a
“defender” sus programas de solidaridad social.’
También hay que observar que la capula de Ja SSA
quiso llevar a cabo la descentralizacion sin despo-
jarse de sus intereses de control centralistas y de su
posicién triunfalista que exacerbaron aun més la
pugna institucional. :

Al agravarse la crisis econdmica en los Gltimos
tres aiios del sexenio de Miguel de la Madrid, junto
con la disminuci6n del presupuesto de la SSA, toda-
via més que el de la seguridad social, fue dificil
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 poblacién del pafs se increment6 en un 10.1%
(Blanco [er al], 1988, pig. 4).

Dentro de este contexto de crisis y de rivali-
dad institucional (entre la SSA y el IMSS), el proceso
de descentralizacién no tuvo mayor oportunidad de
implantaci6n exitosa. Aunque es dificil separar el im-
pacto de la crisis del de la descentralizacion, si el
sector salud pusiera a disposicién los datos globa-
les, tal parece que se podria hacer un balance re-
alista. Por el momento, s6lo se pueden hacer algu-
nas inferencias parciales.

1. De acuerdo con el estudio de Gonzélez-Block [et
al.] (1989), acerca del programa de descentraliza-
cion de los servicios de salud a poblacién abierta,
“los gobiernos estatales y municipales adquirie-
ron una mayor responsabilidad en la atencién de
la salud pero la administracién de los servicios,
principalmente el control financiero y del perso-
nal, fueron reconcentrados por el poder federal,
a lo largo de lineas de mando més integradas y
menos burocréticas”.

2. Se puede adelantar la hipdtesis de que a pesar de
que ¢l programa de descentralizacién en algunos
estados fue capaz de propiciar el aumento de los
servicios de salud abiertos a la poblacién, esto
ayud6 a la inequidad en la distribucién de los
servicios, en favor de las dreas urbanas. Asi, “la
descentralizacién se convirtié en una politica li-
gada cercanamente a la modernizacién industrial
y a la promocién de politicas de exportacién que
venian siguiéndose en el sector econémico” (Gon-
zilez-Block fer al], 1989).

3. Habria que agregar la hipétesis de que el otro
tipo de descentralizaci6n, la de los servicios de
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satud, asi como los espacios mas amplios de manio-
bra que ¢f sector publico abre al sector privado,
sigue en pie por medio de la politica neoliberal,
ahors reforzada sobre bases similares por la
administracion salinista.

i{ipdtesis para la investigacion
futura y comentarios finales

1.a naturaleza clasista del Estado periférico y su de-
rivacion catcgorial, segin el analisis de Salama, es
pertinente para eniender el contexto dentro del cual
se desarrolla a politica de descentralizacion en Mé-
xico. En primer lugar, la deduccidn l6gica del Estado
periférico lleva a entender la razon de su aparente-
mente desmesurada intervencion. Asi, en el caso de
la politica de descentralizacién en México, no es de
exirafiar que ésta no comience hasta que el Estado
se decide 2 hacerlo. Tal parece que a pesar de los
grandes costos de la centralizacion econdmica, los
capitalistas se han mostrado poco activos para descen-
tralizar terriforislmente sus actividades.

En cambio los capitalistas mexicanos sf han
propuestd y empujado, apoyados en las directrices
neoliberales, otro tipo de descentralizacion funcio-
nal de la propiedad y que consiste en la privatizacién
de las empresas publicas. L.a adopcién de una poli-
tica abierta de privatizacién de una parte de la
economia piblica por ¢l gobierno mexicano, cree-
mos que obedece en buena medida a la presion
internacional de los paises avanzados valiéndose de
la deuda externa, asi como al acoso de los grandes
capitalistas locales. La funci6n del Estado periférico
de apoyar la produccién y reproduccidn del capital
internacional, tanto como la pérdida de la legitimi-
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dad mercantil, hacen inteligible el comportamiento
de la intervencion estatal en México.

La politica de privatizacién pareceria contra-
decirla proposiciénde que laintervencion estataten
los pafses subdesarrollados esta centrada de manera
importante en el sector productivo. A pesar de que
la politica de privatizacién ha hecho disminuir ¢l
papel del Estado como productor directo, es dificil
esperar que disminuya significativamente la inter-
vencion estatal en ia esfera productiva.

Hemos visto brevemente que la dtmcentra'hza-
cién en México nace de las contradicciones genera-
das por el elevado nivel de centralizacién que se ha
dado en el pasado —alimentado por el régimen de
acumulacién y el modo de regulacién—, la cual
impone costos sociales, econdmicos y politicos a la
sociedad. La crisis estructural por la que atraviesa
el pais ha catalizado estas contradicciones, por lo
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que el régimen politico de Miguel de la Madrid
decidid poner en marcha un programa de descen-
tralizacién, uno de cuyos vértices estd constituido
por su aplicacién al sector salud.

Por otro lado la politica econémica y social apli-
cada para tratar de salir de la crisis, ha sido dominan-
temente neoliberal, empujada por el llamado frente
externoenelque entran lasempresas trasnacionales,
las instituciones intemacionales y los Estados-nacién
centrales. La politica neoliberal propugnada por el
frente externoy abrazada por los capitalistas locales,
ha llevado a otra interpretacién y puesta en marcha
de la politica de descentralizacién, como medio para
privatizar la medicina social en México.

El modelo de descentralizacion de los servicios
de salud abiertos a la poblaci6n constituye tanto una
tentativa para remontar la crisis, como para aumen-

tar la privatizacién. La crisis financiera del sector
salud ha operado contra la descentralizacion efecti-
va de los servicios, pero en favor de la privatizacion,
en el sentido de que la austeridad presupuestal
inhibe el volumen y la calidad de aquéllos y deja, por
falta de presencia, espacios libres al sector privado.
Ademés se han tomado ciertas decisiones descen-
tralizadoras que estan propiciando la expansién de
los servicios médicos privados sobre la base de la
infraestructura piiblica.

Dicho modelo descentralizador tiene por de-
trds una concepeion tecnocréticay eficientista, pero
también conserva ciertas tradiciones centralistas co-
nectadas al elitismo de los grupos de cipula de la
burocracia politica. En este caso, €l grupo sobero-
nista trasladé la responsabilidad de la operacién de
los servicios, pero guardé una serie de actividades
sustantivas, que como bien apuntan Cordova, Leal
y Ravhaev caen dentro de la funcién de “conduc-
cién” como actividad de direccién y control separa-
da de la “operacién”. Se trata de conservar la recto-
ria del Estado, a costa de transferir la operaci6n,
obligados por la astringencia presupuestaly el acoso
de los capitalistas locales y externos.

La descentralizacién no ha tocado la parte
medular de lo que quizé podria llamarse un Estado
de bienestar periférico, es decir, Ja seguridad social.
Sibien se esté efectuando una regionalizacién de los
servicios en el IMSS y en el ISSSTE, y se ha realizado
cierta desconcentracién y delegacion de autoridad,
en los hechos se actia como si la centralizacién
fuera la més efectiva. Como hemos visto, la descen-
tralizacién llegé s6lo a una parte de los servicios de
salud abiertos a la poblacién; los que se consideran
dentro de la asistencia social y no dentro de la
proteccion social,
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fxn jos hechos, ta descentralizacion se llevo a
cabo i aquellos cstados que ya tenian cierta auto-
numia financiera y en los que el IMSS tenia progra-
mas de solidaridad débiles. Las mismas cifras oficia-
ics confirman tambi€n que los estados descentralizados
clevaron su contribucidn financiera, lo cual permi-
{10 paliar parciaimente la crisis. Los estados centra-
lizados también se vieron obligados a incrementar
su contribucion a los servicios de salud locales, lo-
grando un mayor nivel de participacion financiera que
ios mismos descentralizados, como apuntan Gonza-
ier-Biock Jed all]

No se puede, por ahora, hacer un juicio global
sobre {2 electividad de la descentralizacidn, porque
ol proceso €sid inmerso dentro de la crisis financiera
v porgue carccemos de datos sobre la mayoria de los

para futura: investigaciones, quc se dorivan del tra-
bajo de Gurzalez-Block [ef al.] propone jue la des-
centralizacion es capaz de incrementar ¢! volumen
de servicic:. pero lleva aparejada la eleviicién de la
inequidad para los municipios mas pobres, en vista
de su dispersion y lejania, faltade recurso; humanos
y poca capacidad de negociacion para conseguir
fondos federales.

Lo que si empieza a emerger, 4 pusar de la
politica triunfalista oficial que oculta diitos sobre
morbimortalidad y cuyo aparato propaga distico se
ha encargado de difundir el aumento del volumeny
calidad de los servicios —lo cual ¢s falso ¢ términos
de la aguda crisis financiera del Scctor-— . ¢s que el
nivel de salud de los mexicanos esta descendiendo-
de manera dramdtica. Aunque c¢n esie irabajo no
abordamos ¢l tema, las mismas Encucsta: Naciona-




les de Salud, poco accesibles al piiblico y tildadas por
el mismo aparato oficial de contener fallas metodo-
ldgicas 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 ¢l retroceso en este cam-
po, el cual se refleja en la reaparicion de patologias
infectocontagiosas que estaban bajo control, el in-
cremento de la desnutricidn y el extenso inventario
de enfermedades crénicas que sufren los mexicanos.

En este contexto, la hipdtesis mas plausible no
es la propuesta por Gonzilez-Block y otros, sino
que la descentralizacion fracasé por inanicién y por
la rivalidad institucional entre el IMSS y el grupo
que comandaba la SSA enmarcada en sus intereses
politicos y sus preconcepciones organizativas. La
descentralizacidn puesta en practica desde arriba
no derivé en un proceso organico que hundiera

La estrategia de descentralizacién de...

sus raices en los otros niveles de poder. Tal parece
juccunodelos posibles escenarioseslareversionde
os programas de solidaridad descentralizados
1l IMSS.

A pesar de que no hay datos disgregados de los
servicios meidicos privados, las cuentas nacionales
muestran que han ido creciendo desde los afios sc-
tenta y que han sobrepasado, en su participacién
lentro del 7B de la rama, a los servicios médicos
publicos. La hipitesis de unacreciente privatizacion
le la medicira social es plausible en términos de la
lescentralizacién de los institutos nacionales de sa-
lud, el incremento delasubrogacionde lasinstitucio-
nes de seguridad social, la adopcién en el sector
publico de ¢squemas complementarios, de seguros
de gastos mayores contratados con empresas priva-
ias, lossistemas de prepago enlos servicios privados,
yla desestatiacion y desnacionalizacidn de laindus-
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tria farmacéutica. Ademds, los vacios que deja la
austeridad presupuestaldelsectorylamisma politica
sanitaria, dirigida a la atencién primaria masiva, han
abierto la puerta para que el sector privado se intro-
duzca en la atencién a la salud de segundo nivel.

Los sismos de 1985 dejaron ver el bajo nivel de
legitimidad del régimen politico. La pérdida de vi-
das e instalaciones fue dramdtica y demostré los
altos costos de la centralizacion de los servicios de
salud. Estos acontecimientos empujaron el progra-
ma de descentralizacién, que tuvo un alcance limi-
tado, ya que no pudo extenderse a la mayorta de los
estados.

La hipétesis de que por detras de la politica de
descentralizacion se esconde €l propdsito de legiti-
macién del Estado, es plausible en vista de la politica
de aumento de cobertura, a pesar del decrementoen
el gasto federal. A primera vista parece contradic-
toria, pero estd en linea con la necesidad de legiti-
macién ante la clase trabajadora marginadayde la
desactivacién del conflicto social.

El anélisis de Salama sobre la legitimidad mer-
cantil es muy pertinente. A la Juz de la politica
neoliberal que busca promover la vigencia del mer-
cado y el adelgazamiento del Estado, dentro de la
reestructuracién capitalista para salir de la crisis,
la descentralizaci6n también lleva consigo la legiti-
macién mercantil.
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Notas

1 Para un mayor detalle véase al artfculo de P. Salama y J. Valier
en este nimero de la Revista Iztapalapa.

2En los pafses subdesarroliados el Estado no se deriva dei
capital, a diferencia de los pafses avanzados, como postula la
escucla de Frankfurt, sino de la “economfa mundial constituida™
{EMC), la cual estd conformada por los patses dominantes del
centro y los dominados de la periferia en la época del im-
perialismo de acuerdo con P. Salama y G. Mathfas (1983).

3 Los lineamientos del PND 1983-1988 en materia de salud, asf
oomolosdelalxyGeneraldeSaludyelPlanNmalde
Salud, tienen como antecedente la creacién en 1981 de fa
Coordinacion de Servicios de Salud de la Presidencia de la
Repdbiica a cargo del doctor Guillermo Soberén, cuyos
trabajos, junto con los resultados de la Consulta Popular sobre
Saludy Seguridad efectuada durante la campafia de Miguel de
la Madril, constituyeron 1a materia prima para el diagnéstico
y los lincamientos contenidos en el libro Hacia un sistema
nacional de salud, publicado por la UNAM en 1983, El Dr.
Soberdn fue nombrado Secretario de Salud en el gobierno de
De la Madrid, por lo que 1a aplicacién de jos lineamientos tuvo
continuidad a pesar de los obstaculos presentados por el frac-
cionamiento preexistente del sector salud.
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4 Las entidades federativas en las cuales se descentralizacion 1os
servicios de sahud son: Tlaxcala, Morelos, Guerrero, Jalisco,
Baja California Sur, Tabasco, Sonora, Nuevo Ledn, Querétaro,
Guanajuato, Colima, estado de Mésico, Aguascalientes y Quin-
tana Roo, en donde reside el 42% de la poblacidn det pafs.

5Entre las-fuentes federales estdn las asignaciones de los
COPLADES que sostienen 1as unidades del antiguo programa
IMSS-COPLAMAR, ¢l IMSS, el ISSSTE y otros. organismos
publicos aplican recursos para atencidn preveritiva, campafias
educativas, programas de inmunizacidn, higiene y prevencion de
accidentes en el trabajo, planificacicn famitiar, etcétera. Los fon-
dos aportados por los estados para los servicios des-
centralizados se asignan en un 90% para gastos corricntes y un

10% a programas de inversitn, aunque la distribucién real fue
dei 73 y 27%, respectivamente, entre 1985y 1987.

6 La cifra para las entidades federativas mencionads arriba de
28 907 millones de pesos en 1987 difiere con la de 15 012
millones para ese miismo afio, utilizada para construir el
cuadro 2,y que unavez deflactada con base en 1985, se redujo
a 2 815 millones de pesos.

7El presupuesto anuat que manejan los institutos proviene, en
un 20% de las cuotas de recuperacion, ingresos por atencion
a enfermos privados, servicios médicos subrogados de otras
instituciones del sector salud y de actividades docentes (G.
Saberon, [et al]. 1988, T. 111, pag. 13).

8(J. Blanco [et af]., 1988, pdg. 3} hablan dc un nivel masificado
con servicios de bajo costo a nivel de atencidn primaria; de otro
nivel con atencién especializada a grupos de trabajadores
estratégicos (a.g. a petroleros y empleados bancarios), en la
que se entrecuzan los servicios de la medicina privada con la
alta especialidad de los centros médicos € institutos pidblicos.
Finalmente, para los cuadros gerenciales, asf como para la
burgues{a transnacional queda la opciGn de 1a atencion médica
en ¢l extranjero, cara y dispendiosa de divisas.

9La jurisdiccion de la atencién abierta a la poblacién cor-
resporde mds naturalmente a Ia SSA, sin embargo, desde la
administracién de Lépez Portillo el IMSS fue capaz, polftica,
financiera y administrativamente, de capturar el Programa del
COPLAMAR. '






