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INTRODUCCION

Es importante reconocer que debido a la gran cantidad
de tareas que representa el quehacer diario de nuestro pais,
la Administracién Piblica como instrumento de gobierno ha --
crecido notablemente durante los Gltimos afios, ampliando y -~
diversificando sus diferentes funciones, por este hecho es -
por lo que considero que la tarea del administrador pfiblico
es una pieza vital dentro del engranaje politico y adminig~-

trativo de huestra sociedad.

Este trabajo tratari de mostrar tan solo una de las -
tantas aplicaciones y utilidades de la Administracién PGbli-

ca para mejorar nuestra organizacidn politico~administrativa.

En tlempos recientes la gran explosibn demogrd&fica ha
ce Inoperantes y obsoletos los sistemas centralizados en --
nuestro pals, esto hace evidente la necesidad de buscar solu
ciones alternativas al problema. Una de estas posibles solu
ciones es la Descentralizacién Administrativa, aplicada a mu

chos de los campos del quehacer politico, econdmico y social.

La Descentralizacifn es una estraté&gia de la adminis=-
tracién que surge ccmo la respuesta mds idSnea a la problemd
tica generada por una mala distribucifn de servicios, y a la
saturacidn de funciones por parte de un centro. Esta situa-

cibn provoca ademis de la pérdida de efectividad y eficien--



cia en el sistema, fenSmenos de migracidn y mala distribucibn

de la poblacién.

Por otra parte de todos es sabido que para que un pais
pueda aspirar a un pleno desarrollo econfmico y social, lo —--
primero a lo que se debe de aspirar es a lograr que sus habi-
tantes sean individuos sancs fisica y mentalmente, pudiendo -

llevar una vida digna e integral.

Es aqui donde surge mi inter&s por la Administracién -
Pfiblica, como arma orientadora al servicio del Sector Salud,
de tal manera que pueda lograr con base en una mejor coordina
cibn de recursos humanos, financieros y materiales, un mayor
acceso, y una mejor distribucibn (ms justa y equitativa) de
los servicios, tendiendo asi a alcanzar una verdadera socie--

dad igualitaria dentro de la Salud,

Asi mismo, una de las alternativas administrativas que
se ha propuesto para el sexenio 1982-1988 en materia de Salud,
es la llamada Descentralizacidn de los Servicios de Salud, so
bre todo en lo que se refiere al llamado primer nivel de aten
cién como una manera de aumentar la productividad, la efica~-~
cia y la eficiencia del mismo. Dicho proceso desde el punto
de vista juridico, de recursos materiales y financieros es un
proceso viable, necesario y gradual, cuyos principales obgté-
culos a vencer son por un lado la falta de capacitacidn y cam

bics en las actitudes de los recursos humanos que prestan es-



te servicio y por el otro la carencia de una verdadera inten-

cidén politica Descentralizadora.

Para poder mostrar lo anterior partiremos de lo mds ge
neral a lo mis particular, mostrando dentro del Capitulo I al
gunos de los conceptos b&Asicos de la Administracién Pfiblica,
como: Estado, Funciones del Estado, Elementos del Estado, Ad-
ministraci6én PGblica, Ley Orgfinica de la Administracién Pfibli
ca, Sistema Nacional de Planeacifn, Plan Nacional de Desarro-

1lo, etc.

En el capfitulo II, trataré de poner de manifiesto los
aspectos tefricos y conceptuales de los términos: Centraliza-
cidn, DesconcentraciSn y Descentralizacién Administrativa, -
asi mismo, mencionaré las diferentes modalidades que reviste
la DPescentralizaci6n, es decir, por Regién, por Colaboracifn

y por Servicios.

También se mencionarin algunas de las caracteristicas
del contexto social y politico, durante el sexenio 82-88, que
comenzaron a contemplar la Descentralizacifn de la Vida Nacio
nal, como la alternativa viable para solucionar muchos de ~--
nuestros problemas en diferentes sectores. Presentaré los pa
508 del proceso descentralizador dentrl del Sector Salud pa-~--
sando desde la formacién de la Coordinacién de los Servicios
de Salud, el trénsito de la S, S. A. a Secretarfa de Salud, y

mostraré la politicas y estratégias vigentes sobre este tema.



En el Capitulo III, se proporcionari un daignbstico de
1a Balud en nuestro paifs, detectando algunas de las principa-
les causas de enfermedad y dafios a la salud, y como cantrapar
tida se sefialari la situacifn de nuestros recursos humanos, =
financieros y fisicos con que se cuenta en esta materia, ade-
més de desglozar las estrategias, objetives y metas del Pro--

grama Nacional de Saiud 1984~1988.

En el capftulo IV, se comentard la polftica mundial a
la que México se ha apegado durante la reunién de ALMA-ATA en
1978, y en donde se definib al Primer Nivel de Atencidn como
la estrategia bfsica de salud para el afio 2009, DbPefiniré al-
gunas de las caracterSisticas de los diferentes niveles de --
atencién para la salud (1, 2, 3). De esta forma relacicnaré
directamente a la Descentralizacién del Sector Salud, con el
primer nivel de atencién para la misma, como la estrategia --_

contemplada dentro del cambio estructural.



ESTADO, ADMINISTRACION PUBLICA Y
DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA.




g a r» I T U L O I

El hombre ha sido un ser social por naturaleza, por este
motivo busca la afiliacibn con otros hombres, para asf{ formar -
grupos hHumanos que mas tarde se convertirS8n en sociedades. Es-
tas sociedades se caracterizaron desde un principio por la biis-
queda de un orden en todos los aspectos de su vida diaria (polf
tico, religioso, social, econSmico, etc.), es decir, un orden -
que permita asegurar la integridad social y econfmica de los -~
miembros de una comunidad, acabando asf con la ley del mis fuer

te sobre el mds débil.

De esta nocibn surge la idea del Estado como elemento fun
damental de las sociedades humanas. Algunas definiciones de dis

tintos autores afirman:

GRIEGOS:

"El Estado era la sociedad misma, la ciudad en la que lo
politico con lo juridico se identificaban con lo religioso y lo
moral, y en la que puede decirse que no existia distincidn algu

na entre lo pGblico y lo privado®. (31]}.

KANT:
"Es la unién de uha multitud de hombres bajo leyes juri-

dicas", {31}

BODING:

"Bs un conjunto de familias y sus posesiones gobernadas



por un poder de mando segln la razdén".[31}

HANS KELSEN:

"El Estado es el Smbito de aplicacibn del derecho. El
Bstado es el derecho como actividad normativa, el bPerecho es -
el Estado como actividad normada. En el Estado alcanza el pue

blo su personalidad jurfdica'.([31}

CARLOS MARX:

"El Estado es un 6rgano de dominacifn de clase, un Srga
no de opresidn de una clase por otra. Es la creacifn del or~-
den que legaliza y afianza esta opresifn, amortiguando los cho

ques entre las clases sociales”.(31]

HERMAN HELLER:

“El Estado es la conexidn de los quehaceres sociales.
El poder del Estado es la unidad de accién organizada en el in
terior y el exterior. 1la soberanfa es el poder de ordenaciédn

territorial exclusiva y suprema”.[31}

MAX WEBER:

“"Es el orden juridico y administrativo invariable en ~-
virtud de disposiciones fundamentales, al cual se orienta el -
obrar comfin de un cuerpo administrative, y cuyo valor se recla
ma no solo por los miembros de la comunidad, sino para todo el
obrar que se realize en el territoric dominado, concepto que -
incluye diversos aspectos: poder monopolizado, orden juridico
y administrativo, disposiciones fundamentales, y un cuerpo de

funcionarios consagrados & su movimiento"{3}}



El papel o roll que ha desempeiiado el Estado en las dis
tintas fases del desarrolle de las sociedades ha sido diferen-
te, y ha cambiado respondiendo de diversas formas a las necesi

dades y a la complejidad de las mismas.

De tal manera que podemos afirmar que las caracterfsti-
cas de aquél Estado incipiente e inmaduro, son totalmente dis-
tintas a las que hoy dia vivimos, en el que la multiplicidad y
abstraccién de sus funciones son sus caracteristicas esencia--

les.

Algunas de las fases mis relevantes por las que ha pasa

do el Estado a través del proceso histérico son:

ESTADO GENDARME:

En esta fase el Estado representado por el pensamiento
del "liberalismo". Su funcién primordial era fnica y exclusi-
vamente vigilar todas las transacciones entre particulares, pa
ra gque se establecieran en un clima de orden y seguridad, de--
jando interactuar libremente a las leyes del mercado, que por
considerarse perfectas llevarian al equilibrio, y en consecuen
cia a un punto 6ptimo. De esta forma el campo de accibn del =~
Estado era sumamente limitado, ya que no deberia de intervenir
en asuntos econfmicos o de cualquier indole por ocnsiderar es-~
to un obstdculo al buen desarrollo social, dejando la mayor --
parte de la supuesta mano invisible de la economia. Es decir,
la racionalidad del empresario individuwal se imponia a la ra--

cionalidad del bien social. Algunas de sus funciones concre--



' tas era:

l.- "Garantizar la posibilidad de que se den ciertas
conductas y actividades. Ejercicio del poder so
berano.

2.~ Registrar actos que requieran tr&mites para vali
dez y otorgamiento de f& pGblica a los que lo re
quieran como requisito formal y solemne para que
cumpla efectos ante terceros.

3,- Orientar ciertas conductas y actividades.

4.- BAutorizar o prohibir en su caso clertas conductas
o actividades.

S.- Arbitrar los conflictos gue se presenten en el -
ejercicio de los derechos y en el cumplimiento -
de las obligaciones que el propio Estado ha esta

blecido™ [32].

En el tipo de Estado Gendarme existirfia un tipo inci---
piente de Administracisén P@Gblica, ya que como antes se mencio-
nd, este tipo de Estado no satisface necesidades sociales en =
forma de servicios, aunque si regula las actividades entre los
particulares. Por este mismo heche, podemos afirmar que la -=-
Descentralizacién Administrativa no encajarfa aqui, pues solo
se busca establecer y preservar el orden social establecido, ~
m&s no modificarlo. Ademds, el Poder Soberano se encuentra --
centralizado finica y exclusivamente en el Estado, por ser Este
el Srganc que vela por los intereses de los individuos en la -

sociedad. También tenemos que tomar en cuenta el reducido mar



gen de accidn que el Estado ejerce en esta fase haciéndose in-
necesarios sistemas y procedimientos adminsitrativos demasiado

sofisticados.

ESTADO PROMOTOR:
En esta fase el Estado comienza a participar de manera
mds directa en los aspectos econfmicos, buscando satisfacer o
conseguir ciertos objetivos valiosos para el progreso del ==
pais. Algunas de sus funciones especificas son:
l.~ "Fomentar por medio de estimulos ciertas activida
des individuales o colectivas, o bien tratar de =~
avitar otras, gravindolas o sancionfindolas cuando
se les considera poco valiosas.
2.- Informar pGblica y ampliamente sobre las activida
des que lleva a cabo y los gastos que realiza, --
asi como las oportunidades existentes para ejecu-

tar conductas o actividades valiecsas™ [7].

En este tipo de Estado la Administracién PGblica empig
za a cobrar cada vez mds importancia en la medida en que ser&
la encargada de determinar las metas o postulados a los cua--
les pretende que lleque la sociedad. Esto solo lo puede lo--
grar incentivando y estimulando las conductas individuales -
con toda una serie de mecanismos econémicos y administrativos
teniendo en consecuencia un significativo aumento de las fun-
ciones y 6rganos de la Adminsitracién PGblica. Esto es lo =
que empieza a dar la idea del Estado que rige y orienta el ~-

trabajo organizado de la sociedad. El Estado Mexicano tiene



estas caracteristicas puesto que ejerce una rectoria econdmica
y social, fijando las metas y objetivos trazados tendientes a
buscar el desarrollo econfmico. Cabe aclarar que el papel de
la Descentralizacifn Administrativa comienza a tener mis rele-
vancia en la medida en que se trata de buscar una mayor efi--
ciencia en las formas de organizacién adminsitrativas existen-
tes. Un instrumento muy utilizado para lgorar &ste propSsito
es la "Politica Econdmica". La reforma al articulo 25 Consti-

tucional establece y ordena:

Art. 25.~ Corresponde al estado lLa rectorfa del desa--
rrollo nacional, para garantizar que &ste sea integral, que -~
fortalezca la soberania de la nacidn y su ré&gimen democréatico,
Y que, mediante el fortalecimiento del crecimiento econfmico y
el empleo, y una mis justa distribucidn dle ingreso y la rique
za, permita el pleno ejercicio de la libertad y dignidad de =--
los individuos, grupos y clases sociales, cuya seguridad prote

ge esta constitucién.

El Estado planear§, conducirf y orientari la actividad
econbmica nacional, y llevari al cabo la regulacidn y fomento
de las actividades que demande el inter&s general en el marco

de libertades que otoxga esta constitucidn.

Al desarrollo econfmico nacicnal concurrirdn, con res-—
ponsabilidad social, el sector piiblico, el sector social y el
sector privado, sin menoscabo de otras formas de actividad eco

némica que contribuyan al desarrollo nacional.
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El sector pfiblico tendrd a su cargo, de manera exclusi-
va, las &reas estratégicas gue sefialan en el articulo 28, pd--
rrafo cuarto de la Constitucidén, manteniendo siempre el Gobier
no Federal la propiedad y el control sobre los organismos que

en su caso se establezcan.

Asi mismo, podrd participar por si o con los sectores ~
social y privado, de acuerdo ¢on la ley, para impulsar y orga-

nizar las &reas prioritarias del desarrollo,

Bajo criterios de equidad social y productividad se apo
yar8 e impulsar8 a las empresas de los sectores sociales y pri
vados de la economfa, sujet8&ndolas a las modalidades que dicte
el interés pfiblico, y al uso, en beneficio general, de los re-
cursos productivos, cuidando su conservacién y el medio ambien

te.

La ley estableceri los mecanismos que faciliten la orga
nizacidén y la expansibn de la actividad econbmica del sector =
social, de lso ejidos, organizaciones de trabajadores, coopera
tivas, comunidades, empresas que pertenezcan mayoritaria o ex=-
clusivamente a los trabajadores, y en general, de todas las --
formas de organizacién social para la produccibn, distribucidn

y consumo de bienes y servicios socialmente necesarios,

La ley alentard y protegerd la actividad econdmica que
realicen los particulares y proveera las ocndiciones para que
el desenvolvimiento del sector privado contribuya al desarro--

llo econémico nacional, en los términos que establece esta Cons

11



titucién. [9]

Como podemos observar, en este articulo se marcan clara
mente las atribuciones del Estado Mexicano en amteria econémi=-
ca, siempre referidas al interé&s general y limitadas por la ==
propia Constitucibn y leyes. Con ello se afirma el principio
de la rectoria del Estado y se le hace consistente con los ins
trumentos de la Politica EconSmica y de la Estrategia del Desa

rrollo.

ESTADO BENEFACTOR:

Es el resultado institucional de la adopcidn por parte
de la sociedad de la responsabilidad legal formal y explicita
del bienestar b8sico de todos sus miembros. A este tipo de Es
tado se le denomina tambi&n de servicio o de bienestar, por el
hecho de que se presta aquellos servicios que no son produci--
dos por los sectores privados, y son considerados indispensa~-
bles para el desarrollo integral de la sociedad. Sus funcio--

nes especificas son:

1.- "pProducir bienes de produccibn y de consumo, ya -
sea con fines de regulacién de mercado, o bien, re
servindose la produccifn exclusiva por razones es-
trat&gicas,

2.- Comercializar directamente ciertos productos para
garantizar una justa intermediacién y redistribu--
cifén de la riqueza.

3.~ Consumir cbligatoriamente ciertos bienes y servi--

12



cios para el ejercicio de sus propias atribuciones
o bien, para ejercer una accién reguladora de la -
economia.

4.~ Redistribulr la riqueza material y cultural en su
conjunto, en el sentido del desarrollo econdmico y

social™. ({7, 32].

Este es el tipo de Estado gue mis se relacionard con el
aspecto de estudio de la Descentralizacibn en lo gue se refie-
re a los servicios. BEs un hecho fundamental que en la actuali
dad una de las funciones de mayor importancia en la Administra
cién PGblica es la prestacifn de los servicios que en é&ste ca-
so pueden ser de: sequridad social, educacién, salud, obras pf

blicas, vivienda, recreacifn, etc.

Considerados todos sumamente necesarios para establecer
la sana convivencia y la armonia entre los individuos de toda
la sociedad. El Estado Mexicano también tiene esta caracteris
tica de ser un Estado Benefactor, este papel que realiza tiene
la finalidad de lelvar los servicios gratuitamente a un costo
sumamente bajo apra que puedan lelgar a los estratos mis bajos
de la sociedad. De esta manera se intenta alcanzar una mejor
redistribucifn del ingreso que se encuentra ocncentrado en --
unos cuantos hacia la totalidad de la poblacién, a través, de
la aplicacisn de los subsidios y del abaratamiento de los ser-
vicios basicos. Es decir, lograr elevar el nivel de vida de -
los mexicanos en los aspectos mds esenciales de su vida. Con

esto la Adminsitracidn PGblica se tornard en el Srgano encar-

13



gado de palear los problemas generados en torno a la desigual-
dad econémica de nuestra sociedad, masificando asf los servi--

cios que presta.

ESTADO PLANIFICADOR:

Es el tipo de Estado que pese a su no existencia de ma=-
nera formal en la actualidad, estarfa encargado de dirigir in~
tegralmente la economfa y la sociedad ejerciendo un control to
tal. De tal manera, que no cabe la racionalidad individual de
bido a la imposicién de la prioridad principal: "El Bien So--
cial™. Su funcidn especifica seria:

"Planificar y adminsitrar el funcionamiento global de -

la sociedad en todos sus aspectos"., [7, 32]

El Estado planificador casi siempre se ha identificado -
con aquellos paises de r&gimen econbmica socialista, debido a -
que son ellos guienes ejercen un control total del orden y fun~
cionamiento de la sociedad. Pero debemos aclarar que M&xico no
es un Estado planificador en el sentido formal y estricto del =~
término, pero sf se relaciona con la planeaci6n en la medida en
gue aunque no ejerce el control total del funcionamiento global
de la sociedad, se ha preocupado siempre de planear y dar cohe-
rencia a sus acciones tendientes no s6lo a solucionar los pro--
blemas actuales sino tambi&n preocuparse por los futuros. Esto
tiene una gran importancia en la medida en que al planificar --
nuestro futuro podremos dominar mis nuestras acciones evitando
asf la improvizacifn. Por este motivo se han creado instrumen-

tos como los planes sexenales de desarrollo, implementados des-

14



de el gobierno del Gral. Lizaro Cirdenas, para plasmar las 1fi-
neas de accifn y las estrategias a seguir durante todo un sexg
nio. Asi pues, podemos observar que una de esas estrategias -
que se pretende alcanzar hoy en dia es la Descentralizacién de

la vida nacional a través de los estados y municipios.

ESTADO DE DERECHO:

Es aquel en el que el derecho requla las actividades no
solo de los particulares, sino tambi&n de los Srganos pliblicos
de pdoer: legislativo, ejecutivo y judicial. Algunas condicie
nes para que pueda darse el Estado de Derecho son:

1,- Divisidn de poderes.

2.~ Reconocimiento efectivo de los derechos fundamenta

les del hombre.

2.- Garantia de plena independencia del poder judicial.

1.

Es el tipo de Estado que todo pais o nacifn debe tener.

En la medida en que representard el marco legal y espe-
cifico sobre el cual se mover&n todos los factores sociales, -
este marco legal tendrd una doble funcibn, es decir, otorgari
derechos en la medida en que se cumplan ciertas obligaciones,
Y, observa a los individuos como ciudadanos caracterizados porx

su igualdad juridica,

México goza de un Estado de Derecho enmarcado bisicamen
te en su carta magna que es la "Constitucifén de 1917", en la -

que se plasman legalmente en forma de articulos los derechos y

15



las obligaciones de los mexicanos y de las instituciones que in
teractfian dentro de nuestra sociedad dando asi un clima de or--

den y seguridad juridica.

De esta manera podemos decir que la Descentralizacidén Ad
ministrativa estd contemplada dentro de ese marco legal que ri-
ge nuestra sociedad. Un ejemplo de ello lo constituye el arti-
culo 22 de la ley orgénica de la Administracién Pfiblica Federal
en el cual se establece la necesidad de coordinar acciones en-~-
te el Presidente de la Repfiblica ¥ los Estados y Municipios, po
niéndose de manifiesto la improtancia de la Descentralizacién -~
como forma de fortalecer el Pacto Federal. Es decir, estd con-
templada legalmente a través del Derecho Administrativo como -
una forma de organizacifn de la Administracién P@iblica y como -

tal estard regulada por el mismo.

ESTADO FEDERAL:

Tambi&n es llamado Federaci6n de Estados, es un estado =~
soberano compuesto de unidades politicas que gozan de autonomfia,
esta autonomfa est§ garantizada mediante una ConstituciSn. Es=-
ta forma de estado corresponde a la gque vive México, en el cual
el Pacto Federal tiene una gran importancia, el articulo 40 -~
Constitucional establece: "Es voluntad del pueblo mexicano cons
tituirse en una Repliblica Federal, compuesta de estados libres
Y soberanos en todo lo concerniente a su régimen interior, pero

unidos en una Pederacidn. (9]

El sistema Federal Mexicano de esta forma ha creado tres

16



esferas o &mbitos juridicos: el federal, el estatal y él‘munici
pal, teniendo en consecuencia tres dmbitos de Administracidn PG

blica que corresponden a cada uno de los anteriores.

Las necesidades politicas del pafs condicionaron un fede
ralismos centralizante para poder lograr asi un desarrolloe eco-
némico acelerado con estabilidad politica. Pero en la actuali-
dad la Centralizacifbn se ha excedido y se ha convertido en una
grave limitante para la continuidad del desenvolvimiento nacio-
nal. De tal forma, que la Descentralizacifn se presenta como -

la pauta que generard el cambio necesario.

Nuestra constitucién como antes se ha visto, contempla a
los Estados libres y soberanos en todo lo referente a su régimen
interior, de aquf surge la improtancia de la Descentralizacién -
Administrativa como una forma de reafirmar la soberanfa y la li-
bertad interna en los estados otorgdndoles una mis amplia y mis
abierta participacifn dentro de la vida politica y administrati-
va del pais, con lo cual, se viene a reforzar el Pacto Federal -
en sus tres esferas o imbitog de gobierno. La Federacifn en mu-
chos casos se ha ocupado de la problemftica que existe tanto en
Estados como Municipios, encargindose de solucionar sus proble--
mas, pero limitando a las mismas su campo de accibn, lo cual ge-
nera poco a poco un circulo vicioso de dependencia de la perife-
ria hacia adentro. La Descentralizacién Administrativa vendré a
romper ese fendmeno, en la medida en que logrard que el Estado o
Municipio gocen de sus propias fuentes de ingresos con sus pro--

pios recursos disminuyendo cada vez mids la necesidad de recurrir
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al centro.

ESTADO CAPITALISTA:

Es el tipo de Estado en donde la propiedad privada es -
su fundamento, esti caracterizado por la posesién privada de -
los medios de produccidn y su l8gica corresponde a la creacibn
de las condiciones necesarias que puedan asegurar la reproduc-

cibén del capital. Podemos decir que sus funciones especificas

son:
1,- Crear las condiciones materiales generales de la -
produccibn.,
2.~ Junto a la sociedad civil e incluso al margen de -

ella, se convierte en el determinante y salvaquar-
dista del sistema legal.

3.- Regula y media los conflictos de clase.

4,- Garantiza la expansi6n del cpaital nacional total-

en el mercado capitalista mundial. ({1}

Nuestro Estado corresponde a la forma de organizacién -
econbmica capitalista, pero con caracteristicas muy especifi--
cas. Es decir, el Estado ejerce el control total de aguellos
sectores gue por considerarse estratégicos para la economia y
el desarrollo asi lo requieran (petrbleo, energia el&ctrica, =~
tel&fonos, bancos,e tc.). Pero deja un margen de accibén am—--
plio a la empresa privada en aquellas funciones que no sean -~
tan estratégicas aunque si necesarias y fitiles para la socie-
dad. A este tipo de combinacién se la he denominado "ECONOMIA

MIXTA", en la cual el Gobierno y la empresa privada se coordi=-
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nan en la ejecucidn de las tareas nacionales cooperando mutua=

mente.

Resumiendo podemos decir que el Estado Mexicano es un =
hibrido o combinacién de algunos de los diferentes tipos de Es
tado que hemos analizado. Es decir, es promotor porgue fomen-
ta, estimula y orienta a la sociedad para alcanzar el desarro-
llo econfmico y social. Es benefactor, en la medida en que --
crea y presta los servicios necesarios para la poblacién come
una manera de ayudar a redistribuir el ingreso social. Es pla
nificador, porque como rector de la economfa crea los planes y
programas previendo las problemiticas futuras y controlando --
las actuales. Es un Estado de Derecho, por tener todo un cuer
po de leyes encabezado por la Constitucidn de 1917, y las cua-
les norman y aseguran la convivencia pacifica de los mexicanos.
Es un Estado Federal, porque nuestra Constitucién asi lo enmar
ca en su articulo 40, teniendo en consecuencia tres niveles de
gobierno: Federal, Estatal y Municipal. ¥ en lo econSmico, vi
vimos en un capitalismo, pero con caracteristicas de economia
mixta, en donde, el gobierno y los particulares comparten sus
tareas, aunque con finalidades distintas cada uno, pero comple
mentando sus accioneg, Una vez que se han analizado algunos -~
de los mis importantes tipos de Estado y que hemos visto cua--
les son las caracteristicas que coinciden con el Estado Mexica
no y el papel que juega la Descentralizacifn Administrativa, =~
pasaremos a analizar los componentes o partes gue integran a -

todo tipo de Estado.
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El Estado como 6rganc fundamental de la sociedad contem-
pordnea es un conjunto homogéneo compuesto por diversos elemen-

tos. <Con respecto a esto algunos autores sehalan:

LIC. JOSE LOPEZ PORTILLO:

"Habla de notas genBricas: Poblacifn, Territorio y Go-~-
bierno. Y notas especificas: Soberania, Derechos Individuales,
Representacibn Politica, Divisién de Poderes, Estado de Derecho

y Personalidad Jurfdica del Estado" ({31}

LIC. ANDRES SERRA ROJAS:

"Menciona tres tipos de elementos: Fisicos, Cultuxales

y Politicos". {31}

ULISES SHMILL:
*Dice que el estado estd compuesto de Pueblo;, Territo~-

rio y Podex”. {31)

LIC. IGNACIO BURGCA:

"Habla de: Poblacién, Prerrogativas, Obligaciones, Ciu-
dadania, Territorio, Poder Soberano, Orden Jurfdico Fundamen~-

tal”. (31}

. De esta forma podemos considerar como mas importantes a
los siguientes tres elementos: Territorio, Poblacifn y Gobier-

no.

1.~ TERRITORIO:
"E§ el espacio terrestre, a&reo y maritimo sobre -

el cual el ente estatal ejerce su poder". [31]
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Es el espacio fisico perfectamente delimitado y conside
rando dentro de &ste todo el conjunto de recursos naturales --

susceptibles de ser explotados.

2.- POBLACION:
"Conjunto de habitantes que se asienta sobre un te
rritorio determinado, vinculados por hechos de la convivencia"

[31)

Es el conjunto de seres humanos que tienen la caracteris

tica comfin de compartir un territorio.

3.~ GOBIERNO:
"Es la entidad a la que se le confiere el ejercicio

de la autoridad en una comunidad". [31]

En especial nos abocaremos al estudio del tercer elemen-
to por considerarlo mis relacionado con el estudio de la Admi--
nistracién POblica. Pues bien, el gobierno debe responder efi-
caz y eficientemente a la solucifn de los problemas de la socig
dad a la que representa para poder gozar de una estabilidad.

Es decir, el gobierno debe tener una funcién pfiblica, sea el ti
po que sea, esta es la funcibn que realiza la autoridad legiti-
ma de una comunidad y persigue la eficacia y la eficiencia. Pa
ra poder satisfacer esta funcifn piblica requiere de estructu--
ras, procesos, funciones, actividades y procedimientos adecuada
mente organizados. Recursos suficientes y oportunos para fun--
cionar y una capacidad técnica adminsitrativa y politica de los

funcionarios.
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Es en este punto donde surge la Administracidn Piblica
Federal, pero para poder hablar de ella debemos comenzar por -

definirla.

WOODROW WILSON:
Es la ejecucifn de la polftica pfiblica, afirma que la -

administracién piiblica es un problema t&cnico m8s no politiceo.

ALLEN MACKENZ2IE:
Es el conjunto sistemtico de reglas para lograr la mi-
xima eficiencia en las formas de estructurar y manejar un orga

nismo social.

GERALD GOLDERN:

Es la polftica en aceién.

FRANCISCO PORRUA PEREZ:
Es proveer por medio de servicios, a la satisfaccifn de
los intereses que se congideran incluidos en la esfera del ---

bien pfiblico.

OTRAS DEFINICIONES:

"Son todas las necesidades politicamente planteadas".

"Es el conjunto de operaciones encaminadas a cumplir la

politica pfiblica, la voluntad del gobierno".

"Es el proceso para activar la politica, eé decir, es =
un proceso adminsitrativo proyectado a objetivos de tipo polfi~

tico".
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. "Es el bienestar‘pﬁblico social”,
"Conjunto de instituciones pGblicas".

"Es el instrumento que posee el Estado para el control -

social®,

“El concepto juridico de la Adminsitracién Piblica nos -
lleva a considerarla como una esfera de actividad concreta y 1i
bre del Estado en orden a la consecucibn de sus fines, aplican-
do en el orden técnico los medios mis idoneos y eficaces. Est&

sujeta a las normas de Derecho, [3]

De todas las definiciones anteriores podemos decir, que
es la actividad del Poder Ejecutivo en la realizacidn de los fi
nes del Estado que le corresponden en razén de su competencia.
Estos fines son:

1.~ Fines de proteccibn, seguridad y ordenacién juridi-
ca.

2.- Fines econémicos.

3.~ Fines sociogeogréficos (de condicionamiento biolSgi
co y social en razén de la geografia).

4.~ PFines higiénicos y sanitarios.

5.~ Fines ben&ficos.

6.~ Fines culturales. [2]

El Poder Ejecutivo en nuestro pais es el encargado a tra
vés de la Adminsitracidn Pliblica de jercer 1la funcidn pfblica,

ordenéndose en Secretarfas, Ministerios o Departamentos, ya sea
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en forma centralizada o descentralizada, parapoder cumplir con

cada uno de los objetivos antes sefialados.

Ahora bien, guienes ejercen esa funcibn pfiblica tienen

una responsabilidad por la organizacidén, por el uso de los re-

cursos y por la ejecucidn de la funcidén. La funcién plblica -

se desagrega en cargos o puestos pliblicos y se regula por le--

yes y reglamentos, Tenemos asi que las bases juridicas de la

Adnminsitracién Piiblica son:

1.~
2.
3.~

5, -
6.-
T.=
8.~
9.-

10.-

1.~

Constitucifn Politica.

Ley Orginica de la Adminsitracién PGblica Federal.
Ley de Responsabilidad de los Funcionarios y Ser=-
vidores Pliblicos.

Ley de Presupuesto, Contabjilidad y Gasto PGblico -
Federal.

Ley General de Bienes Nacionales.

Ley de Estadistica, Gecgrafia e Informitica.

Ley de Premios, Estimulos y Recompensas.

Ley de Ingresos de la Federacibn.

Pregupuesto de Egresos de la Federagifn,

Ley sobre Adquisiciones, Arrendamiento y Almace--
nes de la Adminsitracifn Piblica Federal.
Reglamentos de la Ley de Presupuesto, Contabilidad

y Gasto Pfiblico Federal.

Todo lo anterior constituye el marco legal en el cual -

se mueve la Administracién Plblica Federal. Es necesario re--

calcar que el documento mas importante es nuestra Constitucién
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Politica de 1917, que consta de varias partes: orgénica, dogmi
tica, de garantfias sociales y la econdmica. A partir de la =--
Constitucifn se derivan todas las demis leyes y cbdigos. Uno
de ellos y que es de vital importancia para la Administracién
Piblica, es la Ley Orgénica de la misma, ya que compete a todo

lo referente a su organizacién.

La Ley Orgdnica de la Administraci6n Pfiblica es el 6rga
no legal y formal creadc durante el gobierno del Presidente Jo
sé Lbpez Portillo, con la finalidad de regular y normar tanto
la formacién de todas las instituciones plblicas pertenecien--
tes a la Administracifén PGblica y en consecuencia al Poder Eje
cutivo Federal. Es decir, &ste instrumento legal pretende de-~
finir a través de articules especificos el &rea de competencia
de cada una de las Secretarias, Ministerios y Departamentos de
Estado, pretendiendo con esto evitar la duplicidad de funcio--
nes, delimitar las obligaciones y dar a conocer los derechos -

de cada uno de estos 6rganos.

En su articulo primero nos dice:
“La presente ley establece las bases de la organizacifn
de la AdministraciSn P@blica Federal, centralizada y paraesta-

tal" [26]

Esto es un documento que podrd servir para poder llevar
un control y evaluacibén de las acciones de la Administracién -

Plblica.
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f,Eéﬁé léy élqsifica a sus 6rganos en dos:

Presidente de la Repli-
blica, Secretaria de -

Estado, Departamentos

CENTRALIZADOS

Administrativos, Procu
raduria General de la
Repfiblica.

ORGANOS DE LA

ADMINISTRACION

PUBLICA. Empresas de Participa-
cién Estatal, Institu~
ciones Nacionales de «

DESCENTRALIZADOS Crédito, Instituciones
Nacionales de Sequros
y Pianzas y los Fidei-

comisos,

En el articulo 9 menciona:

"Las dependencias y entidades de la Administracidén Pid-=
blica Centralizada y Paraestatal conducirfn sus actividades en
forma programada, con base en las politicas que para el logro -
de los objetives y prioridades de la Planeacidén Nacional de De-~

sarrollo, establezca el Ejecutivo Federal". [26]

Asf también esta ley enmarca las conductas de los indivi
duos que encabezan a la Administracién Piiblica en la "Ley Fede-
ral de Responsabilidades de los Servidores Piiblicos", adjunta a

la misma Ley Orgdnica. Esta ley se refiere a los individuos que
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interact@ian en las instituciones de Administracién Piblica, nox
mando sus conductas y estableciendo sus compromisos para con la

institucifén que representan.

De tal manera que las conductas y funciones de los indi-
viduos de dichas instituciones quedar&n contempladas y controla

das dentro de la ley.

Otra herramienta legal importante constitufda a partir -
de la necesidad de dar - .un mayor orden y transparencia a los pla
nes de gobierno de¢ la Administracién PGblica, es la consolida--
cién de un Sistema Nacional de Planeacifn a través del cual se
pretende dar rumbo y contenido a la Estrategia de Desarrollo -
adoptada por el pais basada en una negociacidn politica, una -
consolidacién de intereses y atendiendo a las necesidades de ~-

las mayorfas. Al respecto el articulo 26 Constitucional sefiala:

“"Art. 26.- El Estado organizard un sistema de Planeacién
Democr&tica del Desarrollo Nacional que imprima solidéz, dinamis
mo, permanencia y equidad del crecimiento de la economia para la
independencia y democratizacién politica, social y cultural de -

la Nacidn.

Los fines del proyecto nacional contenidos en esta Consti
tucidn determinarin los objetivos de la Planeacién. La Planea--
cibn ser§ democritica. Mediante la participacién de los diver--
s0s sectores sociales, recogerd las aspiraciones y demandas de -
la sociedad para incorporarlas a el plan y los programas de desa

rrollo. Habri un Plan Nacional de Desarrello al que se sujetaré
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obligatoriamente los programas de la Administracion Piiblica Fe

“deral.

La ley facultard al ejecutivo para que establezca los =~
procedimientos de participacidn y consulta popular del Sistema
Nacional de Planeacidn Democridtica, y los criterios para la -~
formulacidn, control y evaluacidn del plan y los programas de
desarrollo., AsiI mismo, determinard los Srganos responsables -
del proceso de planeacifn y las bases para que el Ejecutivo Fe
deral coordine mediante convenios con los gobiernos de las en-
tidades e induzca y concierte con los particulares las accio--

nes a realizar para su elaboracién y ejecucién.

En el Sistema de Planeacién DemocrS&tica, el Congreso de

la Unibn tendrd la intervencidm que sefiale la ley". [9]

El 5 de enero de 1983 se expide la neuva Ley de Planea~-
cifn que reglamenta al articulo 26, precisando el marco norma-
tivo para la planeacién. Esta ley tendrd por objetivos esta--
blecer las normas y principios b8sicos conforme a los cuales -
se lleve a cabo la Planeacién Nacional del Desarrollo, las ba-
ses para gque el Ejecutivo Federal coordine sus actividades de
Planeacién con las Entidades Federativas, las bases para promo
ver y garantizar la participacifn democrdtica de los diversos
grupos sociales a través de sus organizaciones representativas
en la elaboracibdn del plan y los programas globales, sectoria-
les, regionales y especiales. De esta forma la ley de Planea-

cibén establece en uno de sus puntos que la Plaheacidn Nacional
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del Desarrollo estard basada entre otras cosas en el fortaleci-
miento del Pacto Federal y el Municipio libre para lograr un de
sarrollo equilibrado del pais, promoviendo la descentralizacisn

de la vida nacional.

Podemos decir, que la ley de planeacifn serd el Srgano -
legal encargado de seflalar la forma en la cual se deberi llevar
a cabo la planeacién en México. Su relacién con la Administra-
cibn Pliblica es que &sta deberd suejtar sus programas de accibn

al Plan Nacional de Desarrollo.

El Plan Nacional de Desarrollo constituye otro elemento
importante dentro de la Administracibn PGblica. En MExico se -
han estructurade los planes sexenales con la intencidn de plas-
mar en ellos los ideales a los cuales la sociedad en su conjun-
to pretende llegar, y los medios necesarios para poder llevarlo

a cabo en forma de politicas y estrategias.

En el sexenio del presidente Lic. Miguel de la Madrid -
Hurtado se instituyd de esta forma el Plan Nacional de Desarro-
1lo, el cual fué elaborado tomando en cuenta la opinifn y nece=-
sidades de la poblacibn, a través del uso de foros de consulta
popular. Dichos foros han venido a reafirmar el concepto de =-=-
Planeacién Democritica por el hecho de haberse tomado en cuenta
a los distintos grupos y sectores de neustra sociedad, como una
medida de ampliar la participacién en la planeacibn, evitando -
el elitismo y la imposicién de objetivos e intereses que solo -

favorecieron a un iinico sector.
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El Plan Nacional de Desarrollo serd considerade como:

"El instrumento que permite dar coherencia a las accio-
nes del sector pliblico, crear el marco para inducir y concertar
la accién de los sectores soclial y privado y coordinar las de =

los tres G6rdenes de gobierno". [24]

De los foros de consulta popular se recogieron diversas
opiniones respecto a las variadas necesidades de la poblacién -
en lo politico, social, cultural,e tc. Una de las demandas que

es de gran importancia para el tema que desarrollamos fué:

La necesidad por descentralizar los distintos aspectos -
de la vida nacional, y reforzar la capacidad de las autoridades
y sectores locales para.propiciar el desarrollo regional mas -=-
equilibrado del pafs; en este sentido, los diversés grupos so--
ciales opinaron en favor de regionalizar los servicios de salud,

asf{ comc los de educacién bdsica y normal. [24]

De esta manera es como podemos observar que una de las -~
slete tesis b&sicas contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo

nos dice: DESCENTRALIZACION DE LA VIDA NACIONAL.

Significa el proceso mediante el cual se aprovechan la -
fuerza social del talento y la voluntad en las entidades federa
tivas para fortalecer el desarrollo equilibrado de la nacién.
Esta descentralizacién comprende dos dimensiones diferentes, --
aunque estrechamente relacionadas, por una parte, la descentra~
lizaci6n territorial y la reordenacién econdmica, y por la otra

la descentralizacién de funciones y de recursos en tres niveles
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de gobierno y la ampliacibn de la participacién popular en la =

definicién de politicas y programas.

Para lograr 1o anterior la Federacifn a firmado con cada
estado el "Convenio Unico de Desarrollo”, como una manera de po
der posibilitar la coordinacién de acciones. Con estos conve--
nios se pretende lograr que al tiempo que se desconcentran los
recursos y se descentralizen las funciones, se aumente la capa-
cidad polftica y administrativa de los gobiernos estatales y mu
nicipales. Cabe sefialar que el Plan Nacional de Desarrollo es
el instrumento de la planeacifén de mayor jerarquia, derivindose
de &€l los planes de mediano plazo, y a su vez de ellos los Pro-
gramas Operativos Anuales (POAS), partiendo asi desde el nivel
mis general de la planeacifn, hasta el m&s particular encargado
de la instrumentacién y aplicacién de las acciones tendientes a

cumplir los postulados del nivel m&s general.

A grandes rasgos el Plan Nacional de Desarrollo esti es-

tructurado en tres grandes apartados:

"El primero establece el marco de referencia para el di-
gefio de la estrategia general. El sequndo contiene los linea-=-
mientos para la estructuracidn del plan en los distintos Smbi--
tos de la vida nacional, y el tercero plantea la manera en que
los diferentes grupos sociales pueden participar en su ejecu--

cisén". (24)

El presidente Lic. Miguel de la Madrid planteb desde el

comienzo de su sexenio, buscar la forma de recuperar la capaci=~
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dad de crecimiento y mejorar la calidad del desarrollo a través

de dos estrategias fundamentales que abarca el plan:

1,-
2.-

1.~

Reordenacibn econfmica, y

Cambio estructural.

Reordenacién econfmica:

1.1

Abatir la inflacién y la inestabilidad cambia=
ria.

Proteger el empleo, la planta productiva y el
consumo b&sico.

Recuperar el dinamismo del crecimiento sobre -

bases diferentes. [24]

Cambio estructural:

2,1

Enfatizar los aspectos sociales y distributi-
vos del crecimiento.

Recrientar y modernizar el aparato productivo
y distributivo.

Descentralizar las actividades productivas y
el bienestar social.

Adecuar las modalidades de financiamiento a -
las prioridades del desarrollo.

Preservar, movilizar y proyectar el potenciﬁl
de desarrollo nacional.

Fortalecer la rectoria del Estado, impulsar
el sector social y alentar al sector privado.

[24)
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Como podemos observar la descentralizacién de la vida -
nacional estd en una de las seis politicas establecidas para -
cunplir con la estrategia del Cambio Estructural, de ahi radi-

ca su gran importancia y la necesidad de llevarla a cabo.

Otro de los puntos importantes tocados por el Presiden-
te es el de alcanzar a través de los puntos anteriores una so-
ciedad mis igualitaria y una renovacidn moral de la sociedad.
Nuevamente se hace palpable la importancia de la descentraliza
cifn sobre todo en los servicios bfisicos como lo son la salud,
la educacién, etc. En el caso de la salud es necesario descen
tralizar dichos servicios como una manera de llevarlos a un ma

yor n@mero de ciudadanos para que puedan tener acceso a ellos.

Solo en esta medida se pddrd hablar de la verdadera so-
ciedad igualitaria, que pretende tratar a sus integrantes sin

distinciones y los mismos derechos ante la ley.

Después de haber estudiado algunos de los aspectos tefri
cos presentados en este capitulo, podemos afirmar que el Estado
Mexicano no tiene una gama compleja y amplia de funciones que -
debe cumplir como representante de la sociedad a la que gobier-
na. Estas van desde las mas concreta y especificas, hasta las

mas sofisticadas y generales.

Hemos visto como esas funciones se encuentran en la ac--
tualidad amalgamadas entre si correspondiende a muchas de las -
fases que los estados han desempeniado a lo large del desarrollo

histSrico. De tal suerte gue podemos afirmar que la descentra-
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lizacidn administrativa se presenta como una necesidad actual

justificada desde los diversos dmbitos de accién del Estado Me
xicano: polftico, econfmico, social, cultural, etc. Es una --
nueva forma de organizar a la Administracifn Plblica Federal =
Mexicana ante las exigencias de responder a una acelerada evo-
lucifin de las necesidades actuales en México. Estas necesida~
des corresponden a la idea de alcanzar un desarrollo econSmico
mas equilibrado y equitativo, lo cual ayudari a elevar signifi
cativamente el nivel de vida de los mexicanos y poder llegar -
asf a una verdadera sociedad igualitaria. Todo a través del -
fortalecimiento del Pacto Federal y de la autosuficiencia gene
rada por los tres niveles de gobierno, logrando aspirar al cam

bio estructural real.

De esta forma la Administracién P@blica alcanzar& la -
eficacia y la eficiencia que conducird a una mayor estabilidad
politica y a una amplia democratizacién de la participacién sg
cial en la planeacidn, programacidn y ejecucién de las accio-~

nes del gobierno.

La Descentralizacifn Administrativa constituye, asi --
pues, un paso evolutivo gque debe dar el Goblerno Federal y que
se encuentra contemplado como uno de los retos planteados du~-
rante este sexenio. Un procesc de cambio paulatino y de tran-

sicidn en la estructura institucional del Gobierno Federal.
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II

ASPECTOS TEORICOS DE LA DESCENTRALIZACION.



c A P I T UL O II

Después de los andlisis realizados en el capitulo ante-
rior se hace necesario determinar las distinciones entre los -
conceptos de centralizacién, desconcentracién y descentraliza-

cibn.

Comenzaré por referirme a aclarar algunos de los aspec—

tos tebricos mis importantes del término de Centralizacién.

La Centralizacién es un tipo de organizacién administra-
tiva que se ha usado en gran medida dentro de nuestro pais. Al
tratar de caracterizarla podemos mencionar algunos razgos o ele

mentos que se pueden considerar esenciales en su estructura.

Para empezar podemos decir que existe un poder unitario
o central que permite la unificacidn del mando y uniformidad en
las decisiones estableciendo de esta manera una sola direccidn

a la cual debe concretar sus acciones la Administracién Piblica.

Otro razgo esencial, es la forma en la que los Srganos -
centralizados se encuentran agrupados unos respecto de otros ==
originando una situacidn de dependencia de los 6rganos de menor
jerarquia con respecto de los de mayor jerarguia. Esto permite
asegurar una verdadera subordinacién y cumplimiento de las &rde
nes y decisiones provenientes de los niveles superiores. Este
hecho es lo que da origen a la llamada relacidn jer&rquica que

no es otra cosa mas que la forma en que los Srganos se relacio-



nan unos con otros. Cabe sefialar que en la centralizacibn los
6rganos con facultad dé resolucién e imposicidn de sus decisio
nes son unos cuantos convirti&ndese los dem@s en auxiliares.
Es decir, estos 6rganos tendrln a su cargo todas las tare;s Y
funciones de apoyo para asegurar que se puedan realizar las 6r
denes de los 6rganos decisorios. Todo lo anterior viene a dar
nos la idea de que en la centralizacién la relacidn jerdrquica
de los 6rganos serd de tipo piramidal, en la cual los 6rganos
de mayor jerarquia y de mayor poder de decisifn se encontrarén
en la punta de dicha pirémide y en la medida en gue se descien
da disminuirf la jerarquia y el poder de decisién obteniéndose

una subordinacién de los 6rganos que ocupan el resto de la pi-

rémide con respecto a la cflispide.

Un aspecto que es de vital importancia para caracterizar
a la centralizacidn es el econbmico ya que todos los Srganos -
centralizados se identificarén por compartir un solo presupues
to, el cual seri asignado segfin los criterios establecidos por
los Grganos decisorios. De tal manera que a la vez que el cen
tro genera y capta sus propios ingresos, tambi&n los canaliza-

rd hacia sus demds 6rganos que en este caso serin subordinados.

Existen algunos poderes que la centralizacidén otorga a
las personas titulares de los Srganos jerarquizados y bisica=--
mente son:

1.~ Poder de nombramiento.

2.- Ppoder de mando.

3.~ Poder de vigilancia.
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4.- Poder disciplinario.
5.— Poder de revisidn.
6.- TPoder para resolucién de conflictos de competencia.

[22).

1.~ El poder de nombramiento, se refiere a la capacidad

gue tienen las autoridades superiores para poder nombrar a los
titulares de los 6rganos subordinados, con lo cual podemos ob--
servar nuevamente la centralizacifn del poder.

2.- El poder de mando, consiste como ya se ha menciona-
do en la facultad que tienen los Srganos superiores de poder =--
dar 6rdenes e instrucciones para que sean cumplidas por los &r-
ganos subordinados.

3.- El poder de vigilancia tendri por objetive bisico -

el tener un sequimiento del papel desempefnado por los Grganos -
subordinados mediante la rendicibn de cuentas o la realizacifn

de investigaciones para poder ejercer un control de la funcién

de los 6rganos inferiores hacia los superiores,

4.~ El poder disciplinarjo, ser8 la facultad de ejercer

sanciones o amonestaciones de parte de los Srganos decisorios -
hacia los subordinados en el caso de no cumplirse adecuadamente
con su funcién respectiva.

5.- El poder de revisibn, tiene su fundamento en el he-

cho de que todos los 8rganos subordinados deberfin someter sus =
actos a una observacibn previa de los Srganos decisorios para -
poder anularlos, aprobarlos, modificarlos segin sea el caso.

6.- El poder para resolucién de conflictos de competen-
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cia, es la facultad de los Srganos decisorios para poder resol-
ver los conflictos de competencia que puedan surgir en los Srga

nos subordinados.

De todo lo anterior podemos concluir que definitivamente
la centralizacibn unifica y concentra todo el poder en aquellos
6rganos que ocupan la clispide de la pirdmide y a los cuales se
les atribuye todo tipo de facultades para poder establecer un -
orden y control dentro de la organizacifén. Esto nos llevard a
alcanzar un desarrollo equilibrado controlado por un centro.
Pero el problema fundamental radica en que al centralizarse tan
to poder en unos cuantos 6rganos podriamos caer en lo contrario
a la verdadera democracia de la organizacién, en la cual una mi

norfa es la que determina las lfneas de accibn de las mayorias.

DESCONCENTRACION.

Es otra forma de organizacidén administrativa que podria-
mos considerar como transitoria entre la Centralizacién y la --
Descentralizacidén. Una definicifn de ella seria:

"BEs la transferencia a un 6rgano inferior o agente de la

adminigtracién central, de una competencia exclusiva, o

un poder de trémite, de decisibn, ejercido por los Srga-

nos superiores, disminuyendo relativamente la relacidn =

de jerarquia y subordinacidén®. [41]

Como podemos ver en la Desconcentracidn Administrativa comienza
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a8 haber una cierta delegacidn de algunas funciones ¢ competen~~
cias hacia algunos agentes u 8rganos del poder central por con-
siderarlo a juicio de los Organos superiores adecuado, pero ba=
jo una libertad restringida o limitada que no llega a la autong

mia.

La Desconcentracibfn Administrativa se presenta como la ~
respuesta del Estado ante el surgimiento de una problemitica cg
mo: la complejidad creciente de los problemas econdmicos, el au
mento de la burocracia y de la poblacibn, las exigencias desor-
bitadas de las leyes administrativas y el creciente intervencig

nismo del Estado.

En otras palabras, la Desoncentracién Administrativa co-
mo su nombre lo indica, saca de un solo centro diversos Srganos
y agentes para repartirlos territorialmente otorg&ndoles cier—--
tas fac&ltades especiales pero dependiendc en gran medida de di

cho centro.

Esto significa que en la Desconcentracifn Administrativa
existe efectivamente una disminucién de la relacién de jerarquia

pero sin llegar a la autonomia o independencia total.

Con todo lo anterior podemos afirmar que ese lazo de de-
pendencia que seguird existiendo entre el poder central y los -
érganos desconcentrados se dard en diversos aspectos como por -
ejemplo en lo que gse refiere al presupuesto ya que los Srganos
desconcentrados dependerin y estarfn sujetos a lo gque el poder

central les otorge segfin sus criterios, esto es 1o que hace a -
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la Desconcentracién Administrativa obsoleta o ineficaz en algu-

nos casos.

Ademis podemos afirmar que el poder de decisidn de mayor
jerarquia sigue estando en el centro aunque é&ste sea delegado -
en ciertas cantidades hacia los 6rganos desconcentrados. Esto
lo podemos observar si atendemos a la definicisn del Lic. Juan
Luis de la Vallina Velarde:

"La Desconcentracién es un principio juridico de organi-

zacibén administrativa, en virtud del cual se confiere =--

con cardcter exclusivo una determinada competencia a uno
de los 6rganos encuadrados dentro de la jerarquia admi-~

nistrativa, pero sin ocupar la clispide de la misma"

Podemos mencionar alqunos de los caracteres y elementos
de la Desconcentracidn Administrativa como sigue:

l.- Es una forma que se sitGa dentro de la Centraliza--
cién Administrativa. (El organismo no se desliga de este ré&gi-
men) .

2.- La relacién jer@rquica se atenia, de esta manera el
poder central se reserva amplias facultades de mando, de deci--
sidn, de vigilancia y competencia. Los &rganos desconcentrados
no ocupan la clispide de la jerarquia administrativa.

3.- No gozan de autonomfia econSmica, afin cuando se sefia
lan casos de excepcidn.

4.- La autonomia técnica es la verdadera justificacién
de la Desconcentracidn.

5.~ La competencia se ejerce dentro de las facultades -
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del Gobierno Federal, y se origina entre 6rganos superiores de
la Administracién PGblica y Srganos interiores que ven aumenta
da su competencia a costa de los anteriores.

6.- El Srgano Desconcentrado tiene su ré&gimen por una
ley, un decreto, un acuerdo del Ejecutivo Federal, o el r&gimen
general de una Secre@aria de Estado aunque puede operarse en =--
otras entidades.

7.- El ejercicio de facultades exclusivas, no es obsti-
culo para que las relaciones entre el Srgano Desconcentrado y -
el poder central sean dirigidas normalmente através del Srgano
correspondiente.

8.~ sSin necesidad de interferir en la competencia exclu
siva, el poder central, esti facultado para poder fijar la polfi
tica, desarrollo y orientacifn de los 6rganos Desconcentrados =
para mantener la unidad y desarrollo de la accidn de la Adminig

traci6n PGblica". [41]

DESCENTRALIZACION.

Constituye una forma mis de organizacidn administrativa
que viene a realizar un papel de mediadora entre dos situacio--
nes totalmente extremas.

“Por un lado la Centralizacién rigida y por el otro la -

gestidn independiente de los intereses colectivos por or

ganizaciones particulares". [22}

Hay que aclarar que el té&rmino de organizaciones particu-
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lares est& referido no solo a las que pertenecen a la iniciatji
va privada sino gue tambifn se considera una organizacidn par-
ticular a un municipio o a un estado, ya que ven por los pro--
blemas de su propio territorio o jurisdiccifn y en esa medida

son particulares con respecto a la Federacibn.

La Descentralizacifn Administrativa tiene caracterfisti-
cas muy especiales y sobre todo distintas a las gque hemos ana-

lizado en la Centralizacibn y en la Desconcentracién.

Para empezar podemos decir que todos los Srganos descen
tralizados tienen una personalidad juridica propia, de tal for
ma que este hecho es uno de los primeros aspectos que hace a =

la descentralizaci6én mis independiente del poder central.

Otra caracteristica importante se refiere al aspecto --
econSmico debido a que todos estos 6rganos tendr&n su propio ~
patrimonio disponiendo de &1 seqgfin sus propios criterios. Es
decir, ellos serin los generadores de sus ingresos y serdn quie
nes conociendo las problemiticas y las necesidades que viven, -
canalizar8n sus recursos econfmicos hacia donde ellos juzguen -

conveniente.

Y lo mis importante serd que los funcionarios y emplea--
dos de los Srganos descentralizados no estdn sujetos a los pode
res que implica la relacién jer&rguica. Este aspecto es de fun
damental importancia, pues la mayorfa de las veces se ha carac-
terizado a la Descentralizacifn Administrativa solo en base a -

dos elementos: personalidad jurfdica y patrimonio propio. Pero
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hay que sefialar que la forma en que se da la relacidn jerdrqui-~
ca dentro de la Descentralizacibn es tambi&n un elemento muy im

portante para pdoer caracterizarla.

De tal forma gque podemos afirmar que los Srganos descen-
tralizados no est8n totalmente subordinados al poder central y
asi la relacidn jerdrguica se atenuara. Debemos recordar que -
en la Descentralizacién no desaparece totalmente dicha relacién
jer&rquica, pues esto harfa de ella una gestién totalmente inde
pendiente, pero cabe aclarar que finica y exclusivamente se limi

tarS a las dreas del Control y Evaluacidn.

Algunas definiciones sobre la Descentralizacifn Adminis-

trativa son:

Lic. Andres Serra Rojas:

"La Descentralizacibn Administrativa es la t&cnica de or
ganizacifn jurfdica de un ente pfiblico, que integra una persona
lidad a la que se le asigna una limitada competencia territo--
rial o aquella que parcialmente administra asuntos especificos,
con determinada autonomia o independencia, y sin dejar de for--
mar parte del Estado, el cual no prescinde de su poder politico

regulador y de la tutela administrativa.

La Descentralizacién Administrativa refleja los vinculos
de relacifn con el poder central y se sitfia fuera del campo de
accién de este poder, manteniendo con &ste las estrictas rela--

ciones de control.
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Descentralizar no es independizar, sino solamente alejar
o atenuar la jerarquia administrativa, conservando el poder cen

tral limitadas facultades de vigilancia y control.

Entre el poder central y el organismo descentralizado no
hay otra relacidn que las facultades estrictas de control y vi-
gilancia, necesarios para tener en forma precisa la orientacibn

politica y econfmica de todes los elementos del Estado”, [41]

Otro elemento importante dentro de la descentralizacidn
es que los S6rganos descentralizados tendrdn un régimen juridico

especial al cual estardn sujetos cada uno de ellos.

Esta idea responde nuevamente a lo que habifa mencionado
" con respecto a las necesidades de cada &rgano con lo cual serd
necesario implantar unh marco juridico que se adapte a las diver

gas necesidades de los 6rganos.

Es importante poner de manifiesto que ese marco juridico
especial solo tendri vigencia en el espacio territorial o §rea
de competencia del &rgano descentralizado Yy que en ningfin momen
to deber& atentar en contra del federalismo o en otras palabras
de lo que nuestra Constitucidn enmarque y es en este aspecto ==

donde el control y la evaluacién juegan su principal papel.

La Descentralizaci6n Administrativa dentro de la Adminis-
traci6n PGblica serd el grado miximo de libertad otorgada por el
poder central sin perder su esencia hacia los Srganos descentra-

lizados para poder decidir y actuar pero dentro de ciertos limi-
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tes, que estarfn determinados en base a una estricta y minucio-

sa vigilancia (Control y Evaluacién} por parte del Centro,

Este tipo de organizacifén administrativa responde a la -
necesidad de poder gobernar toda una gran extensi6n de territo-
rios, lo cual hace imposible al poder central hacerse cargo de
esta tarea viéndose en la necesidad de delegar muchas de sus --
funciones hacia otros 6rgancog {(descentralizados) quienes lo re-
presentarin. Otra de las necesidades del surgimiento de este -
tipo de régimen es la idea de satisfacer una verdadera democra=-
cia plasmada en una mayor y mis amplia participacién gubernamen
tal en sus tres niveles de gobierno: Federal, Estatal y Munici-

pal.

Después de este breve an&liéis conceptual, vale la peha -
distinguir y comparar algunas de las diferencias y similitudes =

entre los conceptos antes tratados.

asi pues, podemos afirmar que los 6rganos subordinados --
tanto en la administracifin centralizada como en la desconcentra-
da no tienen autonomia &rganica, ni autonomia financiera, su si-
tuacién se liga a la estructura del poder Central. La Centrali-
zacidn y la Desconcentracién Administrativas unifican jerdrquica
mente la accién de la autoridad central en una organizacifn gene 7

ral que es la Administracién Plblica.

Ahora bien, la Centralizacidn se diferencia de la Descon-
centracién en la medida en que en la iltima empieza a existir =--

aungue sea de una manera minima, la capacidad de decidir pero sg
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lo en el caso de una competencia exlcusiva,

Y ambas Centralizacifn-Desconcentracidn se oponen concep

tualmente al término de la Descentralizaciém ya que aparte de -

carecer de personalidad juridica propia, patrimonio propio y --

marco juridico especial, la forma en que la facultad de decidir

y actuar se manifiesta es mayor en &sta a diferencia de las an-

teriores logréindose un nivel de independencia mayor.

Como podemos ver la diferenciacifn bisica o mids sobresa-

liente radica en la delegacifén de autoridad para decidir y ac--

tuar por lo cual he elaborado el siguiente diagrama, con la fi=-

nalidad de esquematizar m&s todo lo anterior.

Pependencia
con respecto
al Centro.

Autoridad
de
Decisidn.

Suberdinacién
de Org. Supe-

riores con -,

respecto a me
nores.

Centralizacion

1]

L

Desconcentracién

Descentralizacidn  Gestibn

independiente
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Pasaremos a hablar de las distintas modalidades que re--
viste la Descentralizacién, que bisicamente se pueden clasifi--
car en tres:

1.- Descentralizacifn por regidn.

2.- Descentralizacién por colaboracibn.

3.- Descentralizacidn por servicio. ([22]

DESCENTRALIZACIUN POR REGION:[22]

La Descentralizaicdn por Regibn consiste en el estableci
miento de una organizacién administrativa destinada a manejar -
los intereses colectivos gque corresponden a la poblacifén radi-

cada en una determinada circunscripcibn territorial.

Aqui se establece una estrecha relacidn entre lo que es
una estructura administrativa ligada a el espacio fisico o terri
torio, ese vinculo que se presenta entre ambos es la necesidad ~

de representar y gobernar a los ciudadanos que habitan ese lugar.

Con esto se pretende lograr una mayor eficiencia y efica-
cia en los sistemas de gobierno. Significa la posibilidad de ==
una gestidn mas eficas de los servicios pliblicos y por lo mismo
una realizacién mds adecuada de las atribuciones que al Estado -

corresponden.

Asi se posibilitar8 a poder tomar decisiones mds adecua--
das en la medida en que los ciudadanos que habitan dicho lugar -
5e¢ encontrarln m&s inmersos en la problemdtica que viven y cono-
cerfn mejor las estrategias para solucionarlos. La Descentrali-

zacién por Regibén no solo es de servicios sino también de bienes
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" de produccién.

En nuestro pafs se ha contemplado legislativamente este -
tipo de Descentralizacifn en el aspecto legal del municipio y --

las entidades federativas.

El municipio es una forma en que el estado descentraliza
los servicios pfiblicos correspondientes a una circunscripcién te

rritorial.

Una observacifn importante que se hacenecesario aclarar =
es que al hablar de Descentralizacién Administrativa se ha liga-
do mucho al municipio con é&sta, y se ha dejado un poco de lado a
las entidades federativas, lo cual considero erréneo pues tam—--
bien las entidades federativas juegan un papel importante dentro

de la misma,

Dentro de la Descentralizaci6n por Regifn encontramos --
ciertos caracteres importantes que constituyen la organizacién -
municipal y que son:

l.- En primer lugar, la existencia de una personalidad -
juridica.

2.- La concesidn por el estado de derechos pfiblicos en =~
favor de esa personalidad.

3.~ La creacién de un patrimonio cuyo titular es la pré-
pia personalidad.

4.- La existencia de uno o varios Srganos de representa-

cidén de la persona moral. [22)
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DESCENTRALIZACION POR COLABORACION. [22]

Este tipo de descentralizacibén obedece a la necesidad de
gue al tener cada ves mds ingerencia el estado en la vida priva
da se van presentando problemas complejos que para su solucidn
requieren de una preparacifn técnica especial de la cual care--
cen los funcionarios pfiblicos y de &sta forma la Administracidn
Piblica impone o autoriza a organizaciones privadas su colabora
cibn haciéndoles participar en el ejercicio de la funcifn admi-

nistrativa. Es el ejercicio privado de las funciones piiblicas.

La Descentralizacién por Colaboracidn constituye un buen
ejemplo de lo que da fundamento a nuestra economia mixta. Aun-
que hay que aclarar que considerando el nombre de este tipo de
Descentralizacién "por Colaboracién", debemos tomar en cuenta -
que la colaboracién es entendida como una accién voluntaria lo
cual va en contra de la definicifn que hemos dado. Es decir, en
algunos casos serd voluntaria y en otros impuesta, por este he--

cho considero inadecuado el t&rmino de "colaboracifn".

En este caso encontramos dos elementos que confirman este
régimen:

1.- El ejercicio de una funcién plblica, es decir, de -
una actividad desarrollada en interés del Estado.

2.~ El ejercicio de dicha actividad en nombre propio de

la organizacién privada. [22)

DESCENTRALIZACION POR SERVICIO.

Este ré&gimen de descentralizacifin tiene vital importancia
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para el tema que desarrollamos, esta se puede definir como:

"La Descentralizacifn por Servicio descansa en una consi
deracidn técnica para el manejo de una actividad determinada, o
sea de prestacidn de un servicio pfiblico social, la explotacidn
de bienes o recursos propiedad de la nacifn, la investigacidn -
cientifica y tecnolégica, o la obtencitn y aplicacifn de recur-

sos para fines de asistencia o seguridad social". [41]

A diferencia de la Descentralizacidn por Regidn que vela
los intereses y soluciona los problemas de una determinada comu
nidad territorialmente especffica, la Descentralizacibn por Ser
vicio trata de llevar los servicios mas esenciales de interés -

general hacia todo el territorio mexicano.

Algunos elementos esenciales de este r&gimen son:

1.~ Existencia de un servicio piblico de orden técnico.

2.- Un estatuto legal para los funcionarios encargados
de dicho servicio.

3.~ Participacién de funcionarios técnicos en la direc-
cidén del servicio.

4.- Control del gobierno ejercitado por medio de la re~-
visién de la legalidad de los actos realizados por el servicio
descentralizado.

5.- Responsabilidad persconal y efectiva de los funciona

rios, [22]

Otras de las definiciones de la Descentralizacidn por -

Servicio son:
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"Es un modo de organizaciSn administrativa, mediante la
cual se crea el régimen jurfdico de una persona de derecho pé-
blico, con una competencia limitada a sus fines especificos y
especializada para atender determinadas actividades de interxés

general, por medio de procedimientos té&cnicos". [6]

"Las formas de Descentralizacifn por Servicio obedecen
a razones {tiles de orden técnico, financieroc y funcional, que

descarga a la administracifn de nuevas tareas". {41)

Para efectos de nuestro estudio y coincidiendo con.el -~
Prof. Andrés Serra Rojas, consideraremos s6lo un tipo de descen
tralizacién que contemplard tanto a la de Regifn como a la de -
Servicie:

"En el eximen estricto de nuestro Derecho Constitucional
y Administrativo, no permite afirmar, que en nuestra organiza--
cidén administrativa no existe mis que una s8la forma de Descen-

tralizacién que es por Servicio". [41]

Para poder hablar de la descentralizacifn en nuestro ---
pais, necesitamos recurrir a conocer de algunos de sus antece--
dentes mis inmediatos. Estos parten desde el inicio del sexe--
nio del presidente Miguel de la Madrid en donde se recalcd el ~
papel fundamental que imprimirfa a la Descentralizacién de la -

vida nacional.

A rafz de la profunda transformacién planteada por la Re
volucién Mexicana, se hizo necesario concentrar esfuerzos y cen

tralizar el poder, situaci6n que hoy en dfa ha sido superada an
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te el agotamiento de posibilidades presentadas por este tipo de
organizacién. De tal suerte la centralizacién, que en un prin-
cipio sentd las bases para un desarrollo equilibrado y equitati
vo, se ha convertido en una grave limitante para la realizacién
de nuestro proyecto nacional. "Las précticas y mentalidades ~--
centralistas se han convertido en obstdculos que distorcionan -
la democracia, profundizan la desigualdad e imposibilitan el de
sarrollo arménico de las diferentes regiones y grupos del pais"

(13]

De tal forma que el gobierno del Lic. de la Madrid em-
prendid como uno de sus muchos retos prioritarios el de la des-
centralizacién de la vida nacional como una polftica contempla-~
da dentro del cambio estructural. Es decir, se prepararon Y se
previeron todas las estrategias y acciones necesarias encamina-~

das a lograr dicho objetivo,

Algunas de esas acciones o estrategias mis relevantes -
fueron:

Se establecid el reto de descentralizar la vida nacional
en base al campo de la politica, de la administracisn pfiblica,

la economia y la cultura.

Dicha descentralizacibn exige un proceso profundo, gra-—
dual, ordenado y eficaz, de revisifn de competencias constitu--
cionales entre federacién, estados y municipios analizando asi
facultades y atribuciones de las autoridades federales, locales

y municipales para determinar cuales se pueden redistribuir.
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En ciertos casos en que sea necesario descentralizar pero no -
sea adecuado para el sistema federal la redistribucién de com-
petencias, se acordS recurrir a la delegacifén de facultades --

por la via de la concertacifn de acciones y de convenios.

Se determinarian los servicios, funciones, mecanismos y
programas de apoyc para los diversos tipos de municipios, dis-
tinguiendo los rurales, los urbanos y los metropolitanos. Se
otorgarfan facultades lejales y de solvencia financiera a los -
municipios asi como una capacitacifn administrativa de las fun-
ciones municipales en el marco de un servicio civil de carrera.
Se fortalecerfia al municipio y se le harian varias reformas le-
gales al artfculo 115, &sto con la finalidad de romper con la -

centralizacidén a nivel de entidades Estatales-Municipales.

En lo politico se pensf en ampliar el margen de autono--
mia de las decisiones politicas de los habitantes de las comuni
dades municipales asi como tender a una superacifn de los proce
sos de seleccibn interna de los candidatos a cargos de eleccidn

popular, estatal y municipal.

Se resaltd el papel de la Planeacién Nacional, democr&ti
ca y participativa como instrumento fundamental de la descentra
lizacidén en la medida en que sus accicnes estarian determinadas
por la Federacién en coordinacién con los estados y municipios
influyendo los tres niveles en su proceso de disefio, ejecucién

y vigilancia.

De esta forma se obtendrfa una mayor participacién en las
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tareas de definicién y ejecucidn del desarrollo nacional.

También se pensd en acabar con el fenémeno de centraliza-
cién econbmica a través de la implantancién de un federalismo --
econbmico. Se redistribuirfia asf mismo las actividades producti
vas como la industria y los servicios, sobre todo en su expan--
zién, aqul se recalcd la importancia del sector servicios ya que
como generador de empleo deberdi ser considerado como inductor

importante de la descentralizaicon,

Se revisari la eficacia de los subsidios a la investiga~-
cién y al consumo con un criterio de descentralizacifn y el gas-
to pliblico seria considerado como una herramienta para descentra

lizar la actividad productiva.

Se propouso a la Descentralizacién de la Administracidén -
Pliblica Federal como elemento conductor y ejemplo inmediato del
proceso de Descentralizacidn y se establecif asf mismo que el go
bierno federal conservaria las atribuciones de planeacién, defi-
cifn de politicas, normatividad y evaluacién para mantener la «-

unidad e integridad de la nacién.

En materia de educacién se tom& la decisién de descentra-
lizar la ensefianza elemental y bisica y posteriormente la media.
En lo que se refiere a la Salud se admitié haber alcanzado un al
to grado de descentralizacifn, epro se considerd que era posible
avanzar todavia mis mediante la Descentralizacién de la Inversidn
PGblica en infraestructura de Salud, dejidndola en mancs de log =

estados en su operacibén y fomentando la participacién de los mu-

54



nicipios en las actividades de medicina preventiva y atencién -

curativa, sobre todo al primer nivel.

Se propuso impulsar la traslacidn, fuera de la ciudad de
México, de oficinas y dependencias de las empresas, fondos, fi-
deicomisos, comisiones y otras entidades cuyas acciones se desa
rrollan preponderantemente en la provincia, de esta forma se --

evitar8 el burocratismo y papeleo en el centro de la Repfiblica.

Se decidid continuar el proceso de Descentralizacifn de
la Justicia Federal, asi como el fortalecimiento en estados y -
municipios de las funciones de informacifn, evaluacién y con---
trol en cada esfera de la Administracifn Piiblica, esta idea res
ponde a la necesidad de que a mayores funciones y mayores recur
sos disponibles, se necesitan como contrapeso mejores sistemas

de informacién, evaluacidn y control.

Se reconocid la gran heterogeneidad caracteristica del fe
némeno municipal y como contraprtida se propuso postular las de-
cisiones que necesita nuestro pais en sus diferentes regiones.
Por medio de una politica de fortalecimiento municipal diferen--

ciada.

Como podemos observar todas las acciones mencionadas antg
riormente realmente estdn encaminadas a lograr la descentraliza-
cibén de la vida nacional, ahora bien los problemas u obst&culos
que ha frenado dicho proceso se han presentado en el momento de
instrumentar todo este conjunto de politicas. Es de esperarse -

que como se ha mencionado la descentralizacidn de la vida nacio-

55



nal sea general y abarque muchos de los aspectos de nuestra vida
diaria, asi mismo las dificultades que se han presentado a dicho
proceso son de una amplia gama de aspectos polfticos, administra
tivos, econbmicos, sociales, culturales. Todos se encuentran en

trelasados y sumamente relacionados.

Por ejemplo, en el campo de la polftica se puede observar
un temor a la dispersidén del poder y en consecuencia la disminu-
cibén del mismo. Es decir, una pérdida de hegemonfa y liderazgo
del poder central con respecto de la periferia, lo cual hasta --
cierto punto acabarfa con el poder de mando. A este fenbmeno se
atribuiria el hecho de que en la descentralizacién fluja el po--
der del centro hacia la periferia, pero condicionéindolo y suje--
tindolo a restricciones a través del control y evaluacién como -
una manera de dar cierta libertad pero conservando el centro su

fuerza.

A su vez esto podrfia ocasionar cierta intranquilidad y re
sentimiento de la periferia hacia el centro por el hecho de sen-
tirse libres para decidir al mismo tiempo que controlados y vigi
lados. Un ejemplo muy claro lo constituye nuestra forma de go--
bierno presidencialista en la cual pese a la divisién existente
de poderes, sobre sale un predominio del Ejecutivo sobre los «--

otros dos.

También tendrfamos que agregar el problema psicolSgico de
inseguridad al meomento de actuar y decidir por parte de los 6rga

nos descentralizados y que es una consecuencia natural del condi
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cionamiento hacia un Paternalismo Estatal y Federal.

En el terreno administrativo podemos decir que falta «
una mayor coordinacifén por parte de la Federacifn hacia los -
estados y municipios ya que existe una critica duplicidad de
funciones y de competencias haciendo inéficas la existencia -
de muchos organismos. Se debe tratar de dirigir las acciones
de la Administracién Piblica en un solo sentido evitando su -
dispersién a través del proceso de descentralizacifn. Una ma
nera de lograrlo serfa abrir mis los canales de comunicacidn
entre 6rganos para lograr una mayor concordancia e informa---

cibn sobre sus acciones.

En el campo de lo econSmico también surgen problemas co
mo lo es la racionalizaci6n del presupuesto, donde nuevamente
el centro ejerce un control notable. Debemos recordar que --
una de las caracteristicas de la Descentralizacidn Administra
tiva es el patrimonio propio cen lo cual caemos nuevamente en
otro de los vicios que desvirtfian el proceso de descentraliza

cidn.

Ademds este problema es todavia aumentado cuando dicho
presupuesto tiene que ser programado con criterios estableci-
dos y fijados por dicho centro, muchas veces de las cuales no

coincidirin con los de las diferentes regiones del pais.
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En el aspecto social podemos encontrar otro problema -
consistente en una cierta apatia por parte de algunas comuni-
dades, las cuales para poder solucionar la mayor parte de sus
problemas esperan la intervencién de la Federacifén, Con este

tipo de actitud fomentan el centralismo y la dependencia.

Pese a las problemiticas antes mencionadas y los diver
sos obstdculos que la descentralizacién ha encontrado, se han
redoblado esfuerzos para poder cumplir con los objetivos que

ella exige.

Dentro de todas las &reas que abarca la descentraliza-=-
cidn de la vida nacional solo son dos las que realmente se es-
t&n y se han descentralizado, estos son:

El Sector Educacifn y el Sector Salud.

Cabe aclarar que estos dos sectores se han descentrali

zado de manera paralela complement&ndose mutuamente.

Para poder darnos cuenta del proceso de descentraliza--
cifn del Sector Salud se hace necesario recurrir a ciertos an-
tecedentes gue considero de gran importancia.

A fines del afio de 1981 y a lo largo de 1982, se comenza

ron a considerar medidas tendientes a consolidar un "Sistema Na
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cional de Salud". De esta idea surden dos esfuerzos paralelos
encaminados a lograr dicho objetivo, por un lado el 25 de agos
to de 1981, el entonces presidente Lic. Jos& Lopez Portillo re
cogid la iniciativa del Secretario de Programacidn y Presupues
to de ese tiempo, el propio Lic. de la Madrid anuncib la crea-
cibn de la Coordinacifén de los Servicios de Salud de la presi-
dencia de la Repfiblica, con la misién expresa de proponer las

bases que permitieran establecer un Sistema Nacional de Salud.
Y por el otro lado, de muiera paralela, se estructuraron los -~
foros de Consulta Popular sobre Salud y Seguridad Social den--
tro de la campaiia electoral del Lic. Miguel de la Madrid. Di-

chos foros estaban coordinados por el Dr. Leobardo C. Ruiz.

En 1982, una vez electo el presidente Miguel de la Ma--
drid, se tomd la decisién de concretar los anteriores esfuer--
208 a través de leyes que condujeran a dicho objetivo. De es-
ta forma se delinean mas claramente las tres estrategias pro—--
puestas por el Ejecutive consistentes en: una sectorizacidn, -
una descentralizacién y una modernizacién en las que se basa--
rin los proyectos Yy los prodramas del gobierno federal en el -

campo de la Salud.

As{ pues, con el propdsito fundamental de promover el -
establecimiento de un Sistema Nacional de Saiud dentro del mar
co del Sistema Nacional de Planeacifn, se cred el 24 de agosto
de 1981, la “Coordinacién de los Servicios de Salud" y cuyos -

objetivos fueron:

59



a.- Determinar los elementos normativos, administrati-
vos, financieros y té&cnicos necesarios para coordinar e inte--
grar en forma eficiente las acciones y recursos relativos a la
prestacifn de los servicios pfiblicos de salud.

b.~- Definir las estrategias y acciones que coadyuvarén
a la conservacién de esos propbsitos.

c.~- Fijar las bases que permitirfan proponer a la con-
sideracifn del Ejecutivo Federal, en su oportunidad y para su
aprobacién, la integracién de los Servicios de Salud Pliblica a
un Sistema Nacional de Salud, con el fin de procurar a toda la

poblacifn la atencibn de la salud. [8)

Los esfuerzos y acciones realizados por la Coordinacién
de los Servicios de Salud permitieron de esta manera sentar ba-
ses para hacer modificaciones de orden juridico, elevando a ran
go constitucional el Derecho a la Salud y posibilitando el pro-

ceso de sectorizacidn de esta.

Asi mismo podemos decir, que el principal objetivo por -
el que la Coordipnacifn de los Servicios de Salud fué creada es
"determinar los elementos técnicos, normativos, administrativos
y financieros pfiblicos de salud dentro de un Sistema Nacional -

de Salud que cubra a toda la poblacibn". (8]

Cabe aclarar que también se cred un Consejo Consultivo,
formado por los representantes de las instituciones gue partici
pan en el gabinete del Sector Salud, y dos comit&s asesores, --

uno compuesto por la Secretarfa de Programacifn y Presupuesto y
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otro por representantes de la Coordinacidn gEneral de Estudios

Administrativos.

Un avance alcanzadoc por la Coordinacibn de los Servicios
de Salud fué la firma de acuerdos con los gobernantes de 20 es~
tados para constituir sub-comités especiales para el estudio de

las formas de integracifn de los Servicios de Salud.

Dentro de la reunidn del gabinete del Sector Salud del -
14 de diciembre de 1981 y en donde participd la Coordinacién de
los Servicios de Salud se plantearon la realizacién de acciones
inmediatas y de acciones mediatas. Dentro de las inmediatas se
considerd la celebracidn de varios convenios como:

l.- Entre la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia para
transferir a la primera algunas unidades de atencifn médica del
D.I.F.

2.- Entre la Secretarfa de Salubridad y Asistencia y la
Secretaria de Educacifn Pfiblica con el objeto de transferir a -
la primera los servicios de higiene escolar proporcionados por
la segunda en las escuelas del D. F. y los estados.

3.~ Entre la Secretaria de Hacienda y Crédito Piiblico y
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado
res del Estado para transferir a este Instituto los Serviciog -~
Médicos que la Secretarfia venia proporcionando a su eprsonal en

el Distrito Federal. [B8]

Dentro de las acciones mediatas la Coordinacién se plan-
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te6 la tarea de realizar:
1.~ Un diagnbstico de la salud en el pais para identifi
car los elementos politicos, organizacionales e institucionales
que han condicionado el desarrollo de los Servicios de Salud.
2.~ Definir los perfiles de demanda de esos servicios.
3,~ Conocer las caracteristicas de los servicios y re--

curgos de atencibn médica. [8)

Cabe aclarar que las accliones y prop6sitos que se plantea
ron en materia de salud quedaron encomendados a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia una vez que el Lic. Miguel de la Madrid
fué electo como presidente de nuestro palis y éuedando a cargo --—
del Sector Salud el Dr. Guillermo SoberSn Acevedo, quien antes -

tenia a su cargo la coordinacién de los Servicios de Salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia tiene a su cargo
la coordinacifn del Sistema Nacional de Salud responsabilidad --
contemplada en la Ley General de Salud. Para poder consolidar -
un Sistema Nacional de Salud interviene entre otros en los los -
siguientes dmbitos:

1.~ Establecer y conducir la politica nacional en mate--
ria de salud.

2.- Coordinar los programas de Servicios de Salud de las
dependencias y entidades de la Administracifn PGblica Federal, -
asi como los agrupamientos por funciones y programas afines, que
en su caso se determinen. )

3.- Impulsar la desconcentracifén y la descentralizacibn
de los Servicios de Salud.
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4.~ Promover, coordinar y realizar la evaluaci6n de pro
gramas. y Servicios de Salud.

5.~ Coordinar el proceso de programacibm de las activi-
dades del Sector Salud.

6.- Impulsar las actividades cientificas y tecnolégicas
en el campo de la salud.

7.- BApoyar la coordinacibn entre las instituciones de =
salud y educativas, para formar y capacitar recursos humanos pa
ra la salud, coadyuvando a que la formacién y distribucién de -
los recursos humanos para la salud sea congruente con las prio-
ridades del Sistema Nacional de Salud.

8.- Promover e impulsar la participacifn de la comunidad

en el cuidado de su salud. [40]

Asi mismo la Ley General de Salud fija las atribuciones =~
correspondientes a la Secretarfia de Salubridad y Asistencia en--
tre las cuales se destacan:

1.~ Dictar las normas té&cnicas de los Servicios de Salud
en todo el territorio nacional y verificar su cumplimiento.

2.- Coordinar, evaluar y llevar el seguimiento de los --
Servicios de Salud.

3.~ Organizar y operar servicios para el programa contra
la farmacodpendencia, el control sanitario y la sanidad interna=
cional, asf como vigilar su funcionamiento por si o en coordina-
cién con dependencias y entidades del Sector Salud.

4.- Desarrollar temporalmente, acciones de salud en las

entidades federativas, cuando &stas lo soliciten de conformidad
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con los acuerdos de coordinacién.

5.- Promover, orientar, formular y apoyar las acciones
en salubridad general a cargo de los gobiernos de las entidades
federativas.

6.- Realizar la evaluacién general de la prestacibn de
los Servicios de Salud en materia de salubridad general en todo
el territoriec nacional.

7.- Organizar y operar los servicios de salud a su cargo
y en todas las materias de salubridad general, desarrollar tempo
ralmente acciones en las entidades federativas cuando &stas se -
lo soliciten de conformidad con los acuerdos de coordinacidn gque
se celebren al efecto,

8.~ Promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones -
en materia de salubridad general a cargo de los gobiernos de las
entidades federativas, con sujecifn a las politicas nacionales -
en la materia.

9.~ Promer y programar el alcance y las modalidades del
Sistema Nacional de Salud y desarrollar las acciones necesarias
para su consolidacibn y funcionamiento.

10.~- Coordinar el Sistema Nacional de Salud. [40]

Un 1l6gico proceso de reestructuracibén orgénica y funcional
de la Secretaria durante los primeros afos de gobierno del Presi-
dente Miguel de la Madrid culmind el 24 de enero de 1985, con el
trénsito de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia en Secareta
ria de Salud, no fué s6lo un cambio de nombre sino que significa

un cambio de estructuras que le permiten planear, normar, eva---
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luar, supervisar y ser un drgano de gestién financiera ante las
instituciones operativas. De esta forma se emiti& un decreto -
de reforma y adicién a la Ley Orginica de la Administracidn PG-
blica Federal, de fecha 21 de diciembre de 1984 en el cual se -
fijan las facultades de la Secretarfa de Salud para:

1.- Llevar a cabo la Programaci&n Nacional de Salud.

2.~ Fijar las normas técnicas a que se sujetan los Ser-
vicios de Salud en el paf-.

3.- Otorgar financiamiento a los Servicios Estatales de
Salud.

4.- Ejercer las facultades de autoridad que retiene la

Federacién. {13}

Asi la Secretaria de Salubridad y Asistencia cambi§ radi-
calmente su estructura, mediante un vigoroso ejercicio de compac
tacibn dado en tres etapas: 25 de junio de 1984, 19 de agosto -
de 1985 y 13 de octubre de 1985. Los dos primeros ajustes fue--
ron planeados para lelvar a la Secretaria de Salubridad y Asis--
tencia a la posicifn que se le ha asignado en el Sistema Nacio--
nal de Salud. El cambio deslindé las funciones de Direccibn, a
carqo del Secretario; las de requlacidn y coordinacién dentro --
del Sector Salud y con otros sectores a cargo de la Sub-Secreta-
ria de Planeacibn; la de apoyo, a cargo de la Oficialia Mayor; -
las de control, a cargo de la Contraloria Interna y las propia--
mente sustantivas: de Servicios de Salud, de Regulacidn Sanita--
ria y de Investigacién y Desarrollo, inicialmente a cargo de tres
sub-secretarias, El ajuste de agosto de 1985, consecuencia de la

reduccién del gasto piiblico, si bien canceld una de las tres sub-
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secretarfas sustantivas no distorciond el arreglo funcional in-

troducido.

Con ello, la Secretaria tiene ahora los medios para pro-
curar la proteccifn de la salud de los mexicanos en cuanto se -
refiere al control sanitario de productos, bienes, servicios, -
insumos y en cuanto a regular la operacifn efectiva de los ser-—
vicios por parte de los responsables de su prestacifn. También
cuenta ahora con elementos para ver hacia el futuro los facto--
res que inciden en la salud, fundamentalmente los conocimientos
que se van generando y para validar la tecnologfa adecuada que

puede ser aplicada en los servicios.

En sintesis, el arreglo del Sistema Nacional de Salud sig
nifica:

l.- Una reordenacifn institucional en la que concurren -
todas las instituciones que tienen a su cargo servicios p(blicos
de salud para ver conjuntamente problemas, programas y recursos,
precisar universos de accifn y ahcer lo que a cada guien toca pa
ra lograr objetivos comunes.

2.~ Una reordenacibn estructual que refiere los cambios
que se han dado tanto en la estructura de la dependencia cabeza
del Sector Salud como en las entidades sectorizadas para cumplir
mejor con el cometido que les requiere el sistema.

3.- Una reordenacidén dentro del Pacto Federal par que el
gobierno federal y los gobiernos estatales deslinden y armonicen
responsabilidad en el amplio espectro de la Salubridad General.

4.=- Una yeordenacidn territorial, a fin de establecer ==
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sistemas estatales de Salud, de dimensiones mas efectivas que,
en conjunto, constituyen el Sistema Nacional de Salud.

5.=- Una reordenacifn Intersectorial para sumar a los -
fines de la salud accionas que respondan a otras Secretarias -~

de Estado. ({13}

Cabe aclarar gue dentro de todas las reformas que se han
hecho tanto a los programas y planes como a la misma Secretaria
de Salud, la Descentraliz .:i6n de los Servicios de Salud juega
un papel fundamental y para poder hablar de ella primero hay --
que tratar de explicar lo que es y los objetivos y metas que --

persigue.

El 30 de agosto de 1983 se expide un decreto presidencial
el cual dispone la "Descentralizacifn de los Servicios de Salud"
y ademis se recalca el hecho de que dicha descentralizacién debe
rS§ tener un programa con objetives, metas, plazos, funciones, re
cursos y sefialamientos de responsabilidad. También menciona la
necesidad de la existencia de funciones para entregar a los go--
biernos de los estados al mismo tiempo de perfeccionar los Servi
cios Coordinados de Salud PGblica. Estos Servicios Coordinados
seglin el decreto deberan tener autonomia para tomar sus decisio-
nes sin injerencia de las oficinas centrales de la Secretaria de
Salud, ademds estardn presididos por los gobernadores de los es-—
tados., Las oficinas centrales solo ser@n de Planeacién, de Nor-

ma y de Control.

Toda esta reorganizacién que plantea el anterior decreto
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es otro factor importante que como vemos influyf para decidir re
organizar los Servicios Coordinados y la propia Secretaria de Sa

lud.

Ahora bien, los objetivos que se pretendieron alcanzar a
travEs de esa reorganizacifn son de corto y de largo plazo:

1.- CORTO PLAZO.

Son fundamentalmente instrumentales y se centran en recu-
perar el carficter concurrente de la materia sanitaria, esto es,
la materia sanitaria, la salud, no es repsonsabildiad exclusiva
de la Federacidn, sino que es materia compartida entre los esta-
dos y la federacibn y dentro de los estados es responsabilidagd -
de los municipios tambié&n,

2.~ LARGO PLAZO.

Son primordialmente sustantivos y se centran en buscar -~
que la organizacifn que tienen a su cargo los Servicios de Salud,
tenga la escala o el tamaiio adecuado para ser eficiente. Es de--
cir, se necesita establecer en cada estado la organizaicdn de los
Servicios Coordinados del tamafio adecuado apra ser eficiente y -

cumplir sus objetivos.

En pocas palabras la Descentralizacién de los Servicios de
Salud para poder obtener &ptimos resultados deber& ser un proceso
que vaya de la Federacién a los gobiernos de los estados; de las
unidades centrales a los Servicios Coordinados a las jurisdiccip
nes y de ahi a las unidades de atencidén hospitales o Centros de

salud.

68



Dicho proceso de descentralizacién se va a llevar a cabo
a través de dos vias:

l.- A través de los Convenios de Coordinacidn mediante -
la existencia de un modelo nuevo para celebrar convenios novedo-
sos entre el Secretario de Salud y los gobernadores.

2.~ A través del cambio o modificacién de la legislacibn

estatal o local en materia de salud.

En este aspecto cabe sefialar la reforma que se llevS a =~
cabo del articulo 4o. Constitucional gque no sclo otorga el dere
cho a la proteccién de la salud sino que di por hecho la existen
cia de una ley que distribuya la salubridad federal, la salubri=-
dad de los estados y municipios, es decir, que exista una distri

bucifn de competengias.

Para poder cumplir con lo anteior se cred la ya menciona-
da nueva Ley de Salud que distribuye lo que es de los estados y
lo que es de la Federacidn, pero las accicnes no terminan ahf, ~
después de dicha ley sigue proceder a los estados y municipios =
para reformar sus constituciones y aclarar con precisién cuales

son los contenidos de salud de sus constituciones locales.

Todo esto para evitar seguir cayendo en el modelo por el
que iba o va todavia nuestro pais en materia de salud, en el que
errSneamente se le ha dado un mayor énfasis a lo que se conoce -
como Medicina o Atencifn Curativa, cuando deberfamos darle mayor
atencifn a la Medicina Preventiva; lo cual se refleja en el im--

pulso que se le ha dado a los llamados segundo y tercer niveles,
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. de-los cuales nos ocuparemos mis adelante, es decir, los gran--
des hospitales con gran tecnologfia y gran equipamento y dejando

olvidado el llamado nivel primario.

Cabe aclarar gue con los recursos conh que se cuenta en la
actualidad la Descentralizacién de los Servicies de Salud es un
proceso viable viendo asi que el problema fundamental no es de ~
recursos sino de medidas ordenadas y de voluntad politica. Algu
nas de esas medidas ordenadas podrian ser:

l.- Evitar duplicidades entre las instituciones de Salud,
sobre todo por lo que se refiere a la localizacibn regional de -
unidades.

2.~ Que haya un mismo medele minimo de atencibn sea en el
I.M.S.S.; en el I1.8.S.S.T.E.; en el I.M.S5.S5.-COPLAMAR § en la pro

pis Secretaria de Salud.

Como se ha mencionado anteriormente la Descentralizacifn -
de los Servicios de Salud se ha llevado a cabo a través de los --
convenios de coordinacién realizados entre la Federacién con los
estados y municipios y las reformas y modificacibn legales que -

han abarcado desde el nivel mis general hasta el mis especifico.

En dichas reformas legales encontraremos aspectos de la -
Descentralizacién de los Servicios de Salud que considerd de gran
importancia ya que establecen la pauta para que dicho proceso pue

da darse.

Por ejemplo, la "Ley General de Salud” gue se promulgd el

7 de febrero de 1984 y que tiene entre sus objetivos, dar impulso
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la descentralizacidn a través de una distribucidn de competen--
ciasren materia de salubridad general entre la Federacifn y las
entidades federativas. En el séptimo titulo de dicha ley, se -
indica como una de las atribuciones de la Secretaria de Salud -
es "impulsar la Descentralizacibn y Desconcentracidn de los Ser
viciocs de Salud, y en algunos de los demfs titulos de la misma

se mencionan aspectos como el propdsito de establecer sistemas

estatales de salud y la responsabilidad de los gobiernos estata
les en su Planeacidn, Organizacién y Desarrollo, tambié&n distri

buye las competencias entre Federacibn y Estados". [39]

Asi mismo el 30 de agosto de 1983 se expidiS un decreto
que establecib las bases para la Descentraljzacién de los Servi
cios de Salud y en la cual se sefialaron los siguientes puntos:

l.- Que el proceso se sujeta a los lineamientos y a las
normas que amplian el desarrollo regional y a los acuerdos de -
coordinacién entre Federacitn y Estados

2.- Que los acuerdos de coordinacibn incluirfan: las =
facultades a desconcentrar a los Sexrvicios Coordinados de-.Salud
PGblica; los recursos afectos; las acciones para la Integracifn
y Funcionamiento de los Sistemas Estatales; los manuales de or-
ganizacibn,de procedimiento y de servicios y los plazos para el
cumplimiento de compromisos.

3.~ Que los Servicios Coordinados de Salud PGblica debe
rin convertirse en Srganos administrativos desconcentrados por
regién con los consejos internos de administracibén presididos -

por los gobernadores.
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4.- La adecuacidn del modelo estructural de la Secreta-
ria en el proceso de descentralizacifn que deslinda lo normati-
vo en ella y lo operativo en los Servicios Coordinados.

5.- La participacién de las Jefaturas de los Servicios
Coordinados de Salud en los Sub-comit&s de Salud y Seguridad So
cial de los "COPLADES".

6.- La creacién de un b6rgano al que se le confiere el =
Sistema de Salud del bistrito Federal, sujeto a la normatividad
y a las acciones de Coordinacibn entre la Secretaria de Salud y

el Departamento del Distrito Federal". [13]

El 8 de marzo se expidif otro decreto en el que se deter
minaba la descentralizacifn a los gobiernos estatales de los --
Servicios de Salud de la Secretaria de Salud y los del programa
1.M.5.S.-COPLAMAR. En dicho decreto se refuerza el sentido de -
que la descentralizacifn es un proceso gradual, ordenado por un
programa gue busca evitar deterioros en la operacidn de los Ser
vicios, se implicaba la evaluacibn de las acciones y se indica-
ba la extensibn de la cobertura y el mejoramiento de la calidad.
Ademds se sefialé la elaboracién de un programa de descentraliza
cién de los SErvicios de Salud para poblacifn abierta, responsa
bilidad conjunta de las Secretarias de Programacifn y Presupues

to y de Salud, y del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ahora bien, en lo que se refiere a la participacién for-
mal de los gobiernos federal y estatal, sobra recalcar la impor
tancia de los Convenios Unicos de Desarrollo como elementos in-

dispensables para la ejecucifn y operacibn del proceso de des--
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centralizacién precisamente en el Convenic de 1984 se incorpora
ron dos clusulas importantes: La primera precisé que los ejecu
tivos federal y estatal realizaron acciones para llevar a cabo

la integracién programdtica de los Servicios de Salud en el es-
tado y en una seqgunda etapa la integracifén orgdnica de dichos -
servicios y a cargo de la cual se encargaron la S.S.A., el pro-
grama I.M,S.S.-COPLAMAR y la propia entidad. La segunda cléusu
la establecid que la S.S.A. celebrarfia acuerdos de coordinacién
para continuar el proceso de descentralizacifn de loa Servicios
de salud, asf como promover la formacidén y funcionamiento efi--

ciente de Sistemas Estatales de Salud. [13]

De esta forma la Secretaria formalizé convenios con los
31 gobiernos de los estados de la repfiblica y de los cuales po-
demos deducir como principales finalidades las siguientes:

1.~ Establecer el tipo y caracteristicas operativas de
los Servicios de Salud.

2.~ Determinar las funcicnes que corresponda realizar a
la Secretarfa de Salugd y al estado.

3,- Determinar los recursos que se aportan al efecto y
efectuar las transferencias que correspondan.

4,- Establecer la estructura administrativa para los =~
Servicios de Salud de la entidad.

5.- Desarrollar los procedimientos para elaborar progra
mas y presupuestos conforme a manuales de coordinacién programid
tica.

6.- Fijar los lineamientos para la descentralizacidn ha
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cia los municipios.
7.~ Establecer normas y procedimientos del control que

corresponden a la Secretarfa de Salud. [13]

También se hace necesario destacar que dentro del proceso
de modernizacidn legislativa que se desencadend a partir de la -
"Ley de Salud" resalta la renovacién de ordenamientos locales --
que se aplican a la salud. Asi es como se dié la actualizacién
de la legislacisn sanitaria local mediante la promulgacifn de le
yes de Salud en diversos estados como: Baja California Sur, Gue
rrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Nuevo Lebn, Oaxaca, Querétaro,

Quintana Roo, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas.

La Descentralizacifn de los Servicios de Salud al ser un
proceso innovador y reestructurador ha encontrade en consecuen-=-
cia ciertos problemas u obsticulos que aungue son superables en-
torpecen severamente la Descentralizacidn Sanitaria. Dichos obs
t&culos son de muy diversa indole aunque muchos de ellos se rela

cionan entre si.

Empezaremos por mencicnar uno que ocasiona un gran n(me-
ro de problemas al proceso de descentralizacibn y se refiere al
marco jurfidico. Dentro de la Salud constituye uno de los compo
nentes fundamentales del proceso descentralizatorio, pero hay -
que aclarar que solo una id6nea instrumentacién jurfdica asegqu-
ra que se lleve a cabo en concordancia con lag distintas insti-
tuciones el proceso de descentralizacidn asi como el garantizar

que su implantacién goce de corden y fijeza. Desgraciadamente =
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ese marco mostraba y muestra insuficiencias en materia de salu-
‘bridad general ya que conforme lo estable la Constitucidn Gene-
ral de la Repfiblica en sus articulos 73 y 115 &sta es concurren
te. La conjuncién de ese carfcter concurrente y el desarrollo

juridico desigual son la causa de que impusieran limitaciones a

la accidn descentralizadora.

Otro ejemplo lo constituye el hecho de que nuestro C6di-
go Sanitario de 1973 no regulaba suficiente y armbnicamente las
distintas materias sanitarias ni precisaba suficientemente su -
reparto entre las esferas federal, estatal y municipal, con lo
que se incurria en superposiciones y omisiones. Adem&s la re--
glamentacifn de ese cuerpo legal se caracterizaba por la abun--
dancia de ordenamientos, reglamentos, decretos y acuerdos, los
cuales muchos de ellos estaban expedidos en &pocas distintas, -
lo que a su vez ocasionaba dificultad para identificar la vigi-

lancia de las disposiciones especificas.

En lo que se refiere a la legislacién local, el Cédigo -
Federal debido a la centralizacibn creciente acabd por susti---
tuir a los C6digos locales, los cuales cayeron en la obsolescen

cia.

En lo que se refiere al aspecto administrativo podemos -
afirmar que México posee varios sistemas institucionales de Ser
vicios de Salud que han actuado incoordinadamente, lo que ha ==
provocado marcadas desigualdades y deficiencias en cuanto a preo

ductividad de los recursos y efectividad de la atencidn. Es de
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cir, la proliferacién de Sistemas Institucionales (I.M.S.S., -
1.5.5.5.7T.E,, PEMEX, Secretaria de Salud, I.M.S.S.-COPLAMAR, =-
etc.) y la ausencia histbrica de un verdadero sector salud (ca
be considerarse que nuestro pais no dispone afin de un Sistema

Nacional de Salud consolidado y entendido como mecanismo de --
coordinacibn geu garantice el acceso universal a servicios) --
as{ como las distintas f6rmulas de financiamiento, han conduci
do a que no esté cabalmente implantado un modelo de atencién,

que asegure el acceso a servicios bdsicos de salud de calidad

homégenea, y a que los recursos tecnolbgicos, materiales y fi-
nancieros muestran pronunciadas desigualdades entre los servi-
cios institucionales y un gasto percdpita muy distinto. Todo

esto ocasion§ a su vez que no se contara con una normativa téc
nica de observancia obligatoria que rigiera la atencifn que --
prestan los distintos organismos. Se debe de tener cuidado en
no caer en la celebracién de un nlimero excesivo de convenios -
entre federacién, estados y municipios, porque de los contra--
rio las autoridades locales se volverdn simples agentes federa

les.

Dentro del aspecto social encontramos un gran obstfculo
a la descentralizacién, y es el que se refiere al aspecto labp
ral debido a sus repercusiones politicas vy a la vez financie--
ras. Este responde a que tanto los apartados Constitucionales
c¢omo las leyes reglamentarias, los contratos colectivos, conve
nios colectivos, contratos especiales y condiciones generales

de trabajo, definen garantias laborales y condiciones de traba
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ASPECTO POLITICO DE LA DESCENTRALIZACION:

La Administraciém Piblica como instrumento de gobierno
que pretende satisfacer las necesidades de la sociedad, ha es
tado ligada y fucionada con la Ciencia Polftica desde su ori-

gen.

Siempre se ha considerado que antes de interactuar la
Administracién Pliblica se han expresado en forma politica --
ciertas demandas y necesidades que requiere el sistema para -
seguir subsistiendo. En la medida en que se satisfagan y so-
lucionen dichas demandas de manera satisfactoria se asegurard
la prevalencia de dicho sistema. De tal forma que se conside
ra al servidor pliblico como el agente encargado de aplicar --
las técnicas de la adminsitracibn pGblica al mismo tiempo que
ser considerade un ente politico. Es decir, todas nuestras -
decisiones administrativas siempre estardn enfocadas a afec--
tar intereses de uno ovarios grupos humanos de nuestra socie-
dad, dependiendo de los criterios que se establezcan como prio
ritarios a unos o a otros. Y estos criterios a su vez estin -
establecidos en base a las demandas y necesidades mis imperio-

sas de nuestra sociedad.

De tal forma se manifiesta una bifuncionalidad adminis~
trativa de polfitica y administracifn, al grado de afirmar que
un buen administrados pfiblico debe ser a la vez un buen poli-

tico.
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Como consecuencia de ello, la Descentralizacidn Adminisg
trativa de los Servicios de Salud como medida t&cnica también
tiene un trasfondo politico, por un lado como medida técnica
tiende a mejorar y superar la organizaciébn de la Administra--
cidén Pdblica para satisfacer de manera eficaz los problemas de
la sociedad. Por el lado politico tiende a reafirmar la fun--
cién del estado benefactor que brinda a sus ciudadanos un con-—
junto de servicios a nivel masivo y que convierte a la Adminis
tracidn PGblica en el 6rgano que paleari los problemas genera-
dos de una 18gica desigualdad social generada por nuestro pro-

pio sistema capitalista.

De esta forma la DescentralizaciSn Administrativa busca
rd legitimar al estado mexicano en la medida en que solucione
y satisfaga sus demandas de mala distribucidn de servicios y -
falta de cobertura de los mismos. Es decir, ser8 un proceso -
legal, en el sentido de estar apoyada en un marco juridico su-
ficientemente fuerte y que crea las condiciones propicias para
poder generarse. Y por el otro lado serd un proceso legitimo -
en la medida en que busca el aumento de los niveles de legiti-
midad del Estado Mexicano asi como su ratificacidn de estado -

benefactor.

Dentro de los problemas politicos de la Descentraliza--
cidén de los Servicios de Salud encontramos varios enfogues co-
mo lo son, por un lado se busca la reivindicacifn de grandes -

decisiones fundamentales de la nacifn como lo son el Pacto Fe-
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£5T4 TESS KO DEME
& % L BRUETECS

deral y el municipio libre, pero al mismo tiempo se tiende a

un uso socialmente productivo de los recursos del pueblo.

Otro enfoque pretende custodiar la eficiencia microe-
confmica y sostiene la creencia de que los servidores federa
les y los ciudadanos capitalinos son de mejor calidad gue —-

los empleados lcoales y los hombres del interior.

Otros enfoques sostienen que en tiempos de crisis es -
necesario centralizar las decisiones y disciplinar a las par-

tes que componen al pafs.

Aparte de todos los problemas antes mencionados debemos
agregar otros mis que dificultan la descentralizacién de los
Servicios de Salud y hacen parecer hasta cierto punto, contra-
rias las politicas e instituciones gubernamentales para descen

tralizar dicho sector.

Para empezar podemos mencionar el hecho de gue en nues-
tra capital es en donde se concentran la mayoria de los Servi-
cios de Salud de segundo y tercer nivel, lo cual obliga a los
ciudadanos del interior de la rep@iblica a emigrar constantemen
te de sus lugares de origen hacia la cpaital. En este caso --
propondria la descentralizacibén gradual de dichos niveles de -
atencibn. Tambié&n se presenta una carencia de personal técni-
co capacitado para poder llevar la descentralizacifn a los es-
tados, con lo cual la Federacifn es nuevamente la encargada de

dotar de dichos cuadros quitando oportunidades de trabajo a ==
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parte de la poblacibn local.

Otra carencia mis es la falta de delimitacifn y especi-~
ficacién préctica de los pasos que debe de seguir el proceso -
de Descentralizacién de los Servicios de Ssalud en los estados
y municipios, esto ocasiona una generalizacifn de estrategias
y politicas y una falta de especificacién en los programas --
pricticos. Ademis hasta el afio de 1987 solo se habifan descen
tralizade 12 estados, lo cual demostraba la desigualdad del -
proceso que puede ser revertido en un debilitamiento del Pac-
to Federal ademds de crear un gran desconcierto y resentimien
to por parte de aquellos estados que no han podido gozar de -

las ventajas de la descentralizacibn.

También podemos afirmar que debido a la falta de un so-
lo Sector Salud unificado por un lado y a la existencia de una
gran variedad de instituciones que se dedican a esta actividad,
se han observado fenomenos que hacen difusa la intencién des--
centralizadora como en el caso de la descentralizacibén que se
ha dado en la Secretaria de Salud mientras el Seguro Social --
permanece sin cambio. Cabe aclarar que el Seguro Social es --
una institucién que financieramente es mis sblida y estd diri-
gida al sector productivo, lo cual indica que su campo de tra-
bajo se encuentra en las grandes concentraciones fabriles ubi-

cadas en las ciudades.

Ademds debido a ega falta de unificacidn del Sector Salud
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que ya se menciond podemos afirmar que la Descentralizacidn de
los servicios de Salud no contempla por procesos de descentra-
lizacibn de instituciones comc PEMEX, Cruz Roja, Servicios Mé&-
dicos de)l Ejército, etc., volviendo a demostrar la falta de =--

uniformidad en las acciones.

Otro factor importante es la actitud presentada por los
prestadores de este servicio, quienes no estfin dispuestos a --
desplazarse hacia el interior de nuestro pafis, esto puede ser
a la falta de servicios, esenciales en las diferentes poblacio
nes o bien por la actitud psicolfgica de creer que el nivel de
vida de los grandes centros urbanos es mis alto que los de las

zonas rurales.

Por filtimo cabe aclarar que el proceso de Descentraliza
cibén de los Servicios de Salud para poder ser realmente eficaz
y cumplir con sus objetivos debe ir a la par y coordinado con -
el proceso de descentralizacibén de otros servicios también esen
ciales a lapoblacidn. El descentralizar un solo servicio puede

ser peligroso y su meta puede estar conducida al fracaso.

Este capitulo nos permitié analizar algunos de los aspec
tos tebricos mis sobresalientes que caracterizan a la Descentra
lizacidn Administrativa y que la diferencian de la Centraliza--
cidén y de la Desconcentracifn. Asi mismo, se mencionaron algu-
nos de los antecedentes y postulados bésicos que dieron origen

a la politica de "Descentralizacifn de la Vida Nacional®, a la
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par de que se expusieron algunos obst&culos que dicho proceso
enfrentd. Se menciond cémo la Descentralizacién de la vida -
Nacional abarca una amplia gama de 8reas productivas y dentro
de las cuales se resaltaron el Sector Educacién y el Sector -

Salud.

Del Sector Salud se mencionaron los antecedentes al es
tablecimiento del Sistema Nacional de Salud asfi como las re--
formas estructurales que sufrié la Secretarfia de Salubridad y
Asistencia a rafz de la creacibn de la "Nueva Ley de Salud".
Dentro de este contexto se recalcd la importancia de la Des-
centralizacitn de los Servicios de Salud como una de las nue-
vas estrategias implementadas por la ahora Secretarfa de Salud,
mostréndose también algunos retos y problemas que dicha descég

tralizacifn enfrenta.
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cC A P I T U L O II1

En el siguiente capitulo trataré de esbozar el panorama
de Salud-enfermedad que ha predominado en nuestro pais a partir
de los afios setentas y parte de los ochentas, como una forma de
detectar los problemas y las necesidades mds imperiosas que se

han presentado en nuestro pais durante los filtimos afios.

Una vez realizado el anterior andlisis procederé a revi-
sar algunos datos sobre el conjunto de recursos tanto humanos,-
financieros y fisicos con que cuenta el Sector Salud para poder
hacer frente a la problemitica detectada en el diagnéstico de -

Salud-enfermedad antes mencionado.

Asf mismo, haré un seguimiento de las principales lineas
de accibén en base a objetivos, metas y estrategias que propone

el llamado Programa Nacional de Salud,.

PANORAMA SALUD-ENFERMEDAD.

En fechas recientes este t6pico, ha cobrado mayor actua-
lidad, estudidndose mayormente, las relaciones entre los facto-
res demogr&ficos (volGmen, crecimiento, estructura y distribu--
cién de la poblacibén) y los factores econémicos sociales, cultu
rales y en especial, con los de la salud-enfermedad, los cuales

tienen una funcién dentro del proceso de desarrollo del pais.

En México el Programa de Planificacién Familiar, ha reci



bido una gran prioridad politica, justificindose en buena medi
da en la teorfa Malthusiana, de la escasfs de los alimentos en
relacién con el crecimiento poblacional, y con los fines expli

citos de incrementar el nivel de los mexicanos.

Con el fin de identificar algunas de las relaciones en-
tre la demograffa y el proceso de salud-enfermedad, presentaré
los datos mds recientes, respecto a ambos grupos de factores,
de donde identificaremos algqunos de los problemas mas trascen=

dentes,

Segfin datos del X Censo de Poblacifn y Vivienda (4 de -
junio de 1980), la poblaciSn total de la repfiblica mexicana --
era de 67'405,700 habitantes, aumentando en tan solo 10 anos -
(1970-1980) 19.2 millones, lo que nos d& una tasa de crecimien

to intercensal de 3.29%.

Tasa de crecimiento intercensal. Son un promedio anual
que refleja el ritmo de crecimiento de la poblacién, a mitad -
del perfodo, por lo tanto, significa que alrededor de 1975 la

poblacién del pais crecfa a un ritmo de 3,29%.

Este elevadisimo crecimiento de poblacidn, se ha consi-~
derado consecuencia de la disminucién de las tasas de mortali-
dad general y el incremento de las tasas de natalidad, lo que
se resume en un incremento del crecimiento natural, el cual si
guid una tendencia secular ascendente hasta 1970, donde fué de
34.1; para presentar a partir de este afio un siibito descenso, =

reporténdose para 1978 un crecimiento natural de solo 29.5, lo
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gue resulta en que, solo en ocho afios el crecimiento natural -
disminuyb 4.6 unidades; este singular fenSmeno se ha atribuido
segfin fuentes oficiales al mejoramiento de los niveles de vida,
la aplicacibn de la tecnologfia médica, la organizacién de los

Servicios de Salud a partir de 1940, y al descenso de natali--
dad, consecuente con la implantacién de los Programas de Plani

ficacién Familiar. (TABLA I)

Observamos que nuestro pais presenta un crecimiento po-
blacional muy alto, dado que en el perifodo comprendido entre -
1960-1980 la poblacibn casi se duplict pasando de 34.9 a 67.4

millones de mexicanos. {(TABLA 2)

Ante esta situacibn demogréfica, la politica oficial se
ha marcado metas a corto y mediano plazo, las que han estable-
cido que para el afio 1982 la tasa de crecimiento serfa de 2.5%
anual y para el ano 2000 la tasa deberd disminuir cerca de 1%

anual.

Alin si supiéramos que se logrardn estas metas, se estima
que para 1990 los mexicanos serfamos 87'488,900 millones de ha-
bitantes, 1o que significaria 20 millones m&s de mexicanos en -
solo diez afios, y para el afio 2000 serfamos 100 millones de ha-

bitantes, casi el dcble de los reportados en 1980.

Crecimiento Natural. (Resultado de la diferencia entre

la natalidad y la mortalidad).
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TASAS DE NATALIDAD, MORTALIDAD Y CRECIMIENTQ

NATURAL DE LA REPUBLICA MEXICANA 1940 - 1978,

( TABLA 1)

46.1

5.6
1.5
4.6 T 44,2
6.1 ° : ,
o . —;ﬁ;_;_i ,V, R . 38.0
23040 T T e 10,
8.5
212 341
. 29.5
1940 1950 19607, - - .1870 7 v1878
Afo 1940 1950 1960 1970 - 1978
- Natalidad  44.6 45.6  46.1. . 44.2 38,0
Mortalidad  23.4 6.1 11,5 10,1 8.5
Crecimiento 21.2 29.5 346 34,17 290
natural,

FUENTE: 1840-1970: Natural estadfstica b&sica socio-demogrifi-
cas. S.P.P.

1978: Estimacifn del Consejo Nacional de Poblacién con ~
base en estadisticas vitales corregidas por subenumera~-
cibn de natalidad-mortalidad.
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POBLACION TOTAL DE LA REPUBLICA MEXICANA,

( TABLA 2 )

AfO . TOTAL
1900 T 13,607.23
1910 T U 15,160.4
1921 o "14,334,8
1930 16,5527
1940 S 19,653.6
1950 e 28,7910
1960 S aa,02301
1970 e © . 50,694.6
1980 : 67,405.7

FUENTE: 1900-1960: Censo General de Poblacidn.
Direccibn General de Estadistica, S. I.C.
1970: Poblacién Censal corregida por subenumeracibn
proyectada al 30 de junio de 1970,

S.P.P. C.S.N.I. D.G.E. 78.
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Se ha estimado que de seguir la tendencia histSrica sin
cambios improtantes, o dicho de otra manera, si no se cumplen
las metas deseadas, la poblacifén mexicana dentro de 12 afios --

{afio 2000) serfa m&s del doble de la actual {132 millones).

Estos datos nos dan cierta idea de la importancia del -
crecimiento de poblacidn en nuestro territorio, con los conse-
cuentes problemas politicos econdmicos y sociales, incluyendo
de manera importante a los Servicios de Salud y Seguridad So--

cial.

POBLACION RURAL Y URBANA.

Este fendmeno demogr&fico, ha recibido en &pocas recien-
tes mucho mayor importancia dada la magnitud del problema que -
representa 1a migracidn interna desde las 4reas rurales hacia -
las urbanas, hecho que se relaciona tanto con las condiciones -
prevalentes en el campo, tales como la tenencia de }a tierra; -
las enormes desigualdades en la distribucifn del ingreso entre
agraristas, ricos y pobres; la distinta posibilidad de emplear
tecnologfa de produccid sofisticada y otras variables no menos
importantes que con la industrializacién del proceso productivo
han creado una fuerte tendencia migratoria rural-urbana, obser-
véndose gque hasta 1950 la mayoria de la poblacién mexicana, es-
taba en el frea rural y a partir de esa década se invierte la -
tendencia, creindose una sobre concentracifn humana en las &reas

urbanas con los consecuentes problemas sociales, politicos cultu
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rales vy de toda indole, en el sistema mexicano.

En un perfodc de 20 afios (1940-1960) la poblacién urbana
se incrementd de 6.8 a 17.7 millones de personas; tendencia que
aumenté en los 20 afios anteriores (1960-1980) donde dicha pobla

cidn crecib de 17.7 a 48.8 millones, o0 sea casi el triple,

De estos 48 millones se ha estimado que mias de 9 carecen
de Servicios de Salud, lo que representa cerca del 19% del total

de la poblacién urbana del pais. ([34]

En solo diez afios se desplazaron cerca de 3 millones de -~
campesinos hacia las 8reas urbanas de M&xico, cifra que nos di -
cierta idea de la improtancia del flujo migratorio, a partir de
1960 la poblacibn mexicana ha sido predominantemente urbana ---
{50.7%) y tan solo en un periocdo de 19 afios (1979) este por cien
to ha aumentado ahsta 65.7%, lo que dicho de otra manera repre~-
senta que de cada 100 mexicanos 66 viven en &reas urbanas y 34

en 8reas rurales.
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POBLACION RURALL, ¥ URBANA DE LA REPUBLICA MEXICANA

1900 - 1979,

aflo % URBANA % RURAL TOTAL
1900 19.4 80.6 100.0
1910 IR : B 75.8 100.0
-':152; R 3?.27: 68.8 100.0
1930 : ; '33'5' 7 66.5 100.0
71940 i ';sgi s 64,9 100.0
1950 o ,!ngsﬁ_; ¥ : 57.4 100.0
49,3 100.0

41.3 100.0

34.3 100.0

1900-1960 'Censos Generales de Poblacién D.G.E., S.I.C.
1970 - Poblacién corregida y proyectada al 30 de junio
de 1970.
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1979 Estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacién.
Poblacién Rural: menos de

25,000 habitantes.

S.5.A. Programa de Centros Comunitarios

de Salud en &reas marginadas urbanas. [34]

Es indiscutible que las caracteristicas de la distribu-
cién poblacional se correlacionan con las condiciones del desa
rrollo regional, por lo que se ha observado y clasificado a --
los distintos estados de la repfiblica, de acuerdo con su cate-
goria migratoria; durante el decenio 1960~1970, los estados --
que recibieron un mayor nimerc de migrantes, proporcionalmente
a su poblacidn fueron el Distrito Federal, el Estado de México,
Baja California Norte, Tabasco, Nuevo Lebn, Campeche, Tamauli-
pas, Baja California Sur, Quintana Roo y Morelos, de donde po-
driamos decir gque entre otros factores el deseo de insertarse
en la gran ciudad y las industrias del Estado de México, asi -
como el turismo y la explotacién petrolera han tenido fuerza -

de atraccidn para el campesino mexicane.

Las poblaciones que por su lento desarrollo y condicio-
nes soclioeconbmicas, politicas y culturales expulgaban mis po;
blacién eran: Zacatecas, Durango, San LUis Potosi, Tlaxcala, -

Hidalgo, Michoac&n, Oaxaca, Guerrero y Guanajuato, [44]

Segfin el Consejo Nacional de Poblacibn en 1977 mis de -
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16 millones de habitantes de México se concentraron en tres --
ireas metropolitanas, representando el 27% de la poblacién to-
tal, distribuida en la forma siquiente: El Srea metropolitana
de la ciudad de M&xico tenfa 14 millones de habitantes, el &rea
metropolitana de Guadalajara tenia 2.5 millones y el irea metro

politana de Monterrey 2.1 millones. [29,44]

De acuerdo a los datos més recientes (1980} los estados
de la repliblica que permanecen clasificados como de fuerte atrac
cidn son: El Estado de M&xico, Baja California Sur y Quintana -
Roo, en cambjo Campeche, Tabasco y Morelos que en 1970 se clasi
ficaron como de fuerte atraccifn en 1980 se clasifican como con
débil atraccibn; Baja California Norte, Nuevo Ledn y el Distri-
to Federal presentaron durante esta década (1970-1980) un fenb-
meno sumamente importante ya que de tener una fuerte atraccibn
en 1970, pasaren a un estado de equilibrio en 1980; afin mds sig
nificativo desde el punto de vista demogrdfico resultd que Ta--
maulipas en 1970 se clasificé como de fuerte atraccién en 1980 -
y se clasifique como una de las de débil expulsifn, aspecto Este
Gltimo de suma improtancia gque mereceria estudios extensos para
identificar algunas variables gque condicionaron o determinaron -

este cambio radical.

En el otro extremo de la corriente migratoria, o sea los
estados que mds expulsan poblacién encontramos que los estados =
de Zacatecas y Durango permanecen igual gue en 1970 clasificados
como de fuerte expulsién en 1980, surgiendo ademis el estado de

Chihuahua con fuerte expulsidn de poblacién en 1980, aspecto in=~
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teresante si sabemos que en 1970 no se encontraba clasificado -
ni come de fuerte atraccién, ni como de fuerte expulsidn; sien=-
do este fenfmeno tan importante como el del estado de Tamauli--

pas anteriormente mencionado.

San Luis Potosf, Tlaxcala, Hidalgo, Michoacfin y Oaxaca =-
que en 1970 eran de fuerte expulsifn, en 1980 presentan débil -
expulsién de habitantes; y solo dos estados Guerrero y Guanajua

to cambiaron de tener fuerte expulsiSn a un equilibrio en 1980.

Como podemos observar el proceso de migracibén interna --
(rural-urbana) tiene relacifn con variables econfmicas tales co
mo ingreso per c&pita, tecnologia disponible para la produccisn
¥ otras, asf como algunas de fndole social y cultural (educacibn,
capacitacifén para el empleo en la industria agricola o de la ma-
nufactura, nfinero de integrantes de las familias, Indice de fe--

. cundidad, acceso a los servicios entre ellos la salud) y en gene
ral todos los elementos de un sistema social interactuantes y --
que forman las condiciones generales y de salud-enfermedad, tan-

to por estado como afin m&s notables en las pequefias comunidades.

ESTRUCTURA POBLACIONAL.

México es un pais constitufdo eminentemente por jbvenes,
y ha presentado esta imagen por lo menos desde 1940 cuando el -
51.4% del total de la poblacién eran mencres de 19 afios presen-
tando una tendencia secular ascendente llegando en 1970 hasta -

el 57.1% para que ya en 1980 los menores de 19 afios ocupen el -
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56.93% del total de poblacibn mexicana, cifra que nos indica =
que mas de la mitad de la poblacidn es demandante potencial de
servicios entre ellos la Salud y Seguridad Social asf como de

Servicios Educativos de Alimentos, de Recreacifn y Cultura y -
para algunos de oportunidades de empleo, que constituyen parte

importante de la dinémica social de nuestro pafs. [(17]

Si como todo parece indicar la mortalidad general segui-
ri descendiendo, el cambio en el crecimiento de la poblacifn de

penderi en forma m&s cercana de los cambios.

En la fecundidad, que seglin se menciona, se relacionan -
con variables tales como, el rol de la mujer en la sociedad mo-
derna y sus maneras de insercién en el proceso de produccibn --
{trabajo de oficina, de laboratorio, obreras, etc.), el aumento
en la edad del matrimonio, el aumento de educacidn escolar y su
consecuente proceso de concientizacifn del problema demogridfico,
politico, econfmico, en general el aumento de cobertura de Ser-
vicios de Salud y Seguridad Social, el impulso y difusibn masiva
de estereotipos y conductas sexuales distintos a los hasta ahora
tradicionales, las intensas campafias de promocién de paternidad
responsable, control del embarazo, planificacién familiar y en =
forma muy importante aunque poco estudiada la relacién entre fe-
cundidad y las condiciones socio econbmico polfiticas de la comu=-

nidad, pueblo o ciudad donde se viva.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRUPOS QUINQUENALES

DE LA REPUBLICA MEXICANA 1940 - 1580.

GRUPOS DE EDADES 1940 1950 1960 1970 1980
0 -4 14.6 15.3 16.5 18.4 18.55
5=-9 14.4 14.2 15.3 15.5 15.98

10 ~ 14 12,2 12.0 12.5 12.8 12.61
15 - 19 10.2 10.2 10.2 10.4 10.79
20 - 24 7.9 8.9 8.4 8.5 8.90
25 - 29 8.1 7.8 7.2 6.9 7.18
30 - 34 6.7 5.6 5.9 5.7 5.80
35 - 39 7.0 6.0 5.4 4.9 4.71
40 - 44 4.8 4.7 3.9 4.0 3.89
45 - 49 3.9 4.2 3.5 3.2 3.25
50 - 54 3.0 3.2 3.0 2.4 2.64
55 - 59 2.0 2.3 2.3 1.9 2.02
60 - 64 2.1 2.2 2.1 1.8 1.46
65 - 69 1.2 1.2 1.2 1.4 3.22
0 - 74 .8 .9 1.0 .9 .
75 - 7% .5 .5 .5 .5 o
80 ~ B84 .3 .3 .4 .4 J—
B5 y més -2 .3 Y .4 —
No. indicado .1 .2 .3

FUENTE: VI, VII, VIII, IX Censos Generales de Poblacién, D.G.E.,
8.I.C. - S.P.P., Direccién General de Estadistica, proyec
ciones de poblacién mexicana 1970-2000 (nivel nacional)

NOTA: El Grupo de 65-69 afos para los datos de 1980 se [17]

consideré como de 65 afios y mis.
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POBLACION POR GRUPDS DE EDAD ¥ SEXO 1980.

65

més
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15~24

5~14
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S t, : — L L

]

V380 a Miles o 350 700 1050 1400
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1400 1050

—-FUENTE: - Cuadro.
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FECUNDIDAD.

La tasa global de fecundidad es una medida re resumen que
se obteine sumando todas las tasas especificas y multiplicdndose
por 5 (por tratarse de grupos quinquenales). Ahora bien, el c§l
culo de las tasas especificas de fecundidad por grupos de edad,
se calcula dividiendo el nfivero de nacimientos provenientes de =~
madres de cierto grupo de edad, entre el total de mujeres de di-
cho grupo, por ejemplo:

f (20-24) = Nacimientos de madres de 20 - 24 afios.

Mujeres de 20 - 24 afos,

Una vez aclarados tanto el c&lculo de la tasa global de -
fecundidad por grupos etarios, procederé a analizar algqunos da--
tos que nos orientan hacia la determiancifn del problema de la -

fecundidad en nuestro territorio.

En el periodec 1967-196% la tasa global de fecundidad fué
de 9.09, disminuyendo hasta 6.51 en 1970-1972 y persistiendo en
su tendencia descendente, ya que en 197301975 se report$ oficial
mente como de 6.15, y afin mis en 1978 se publicS como de 5118 (1)
no obstante considero oportuno mencionar que estos datos de fe-=-
cundidad son de fuentes oficiales, y que probablemente presentan
sesgo al buscar justificar las acciones que respecto al control
de la fecundidad se han implementado en fechas mis o menos ree--
cientes, tal como el programa interinstitucional de planifica---
cién familiar y otros factores externos generalmente poco consi-

derados como son el modo de produccién predominante y la desiw--—
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gual distribucidn del poder politico y econbmico entre los dis--
tintos estados y entre las clases sociales; relaciones gque deben
ser estudiadas como parte de la multicasualidad sociopsicobiol6-

gica, psicobiosocial, etc, de los fenbmenos demogr&ficos. [11]

FECUNDIDAD EN LOS DISTINTOS ESTADOS"

Al igual que muchas otras desigualdades regionales las ta
sas de fecundidad se presentan con un patr8n particular que ana-

lizaremos a continuacidn:

En 1978 el 65% del total de los estados del pais se clasi
ficaron como un indice elevado y estable de fecundidad, ellos --
fueron en orden de importancia: Tlaxcala con 52.8; Puebla con -
47.4; Michoac8n con 47.0; Oaxaca y Quintana Roo con 46,.9; Hidai-
go con 46.7; Querétarc con 46.5; Guerrero con 46.4; Campeche y -
San Luis Potosfi con 46.1; Aguascalientes con 46.0; Zacatecas con
45.4; Sinaloa con 45.2; Yucat8n con 45.1; Morelos con 44.2; Du--
rango con 42.3; Guanajuato y Tabasco con 41.8; Baja California -
sur con 40.7; Veracruz con 39.6 y Chiapas con 37.3, Como pode--
mos observar la casi totalidad de las entidades se ubican en el
centro y suresto del territorio nacional en especial los estados
con mayor tasa de fecundidad, o sea Tlaxcala y Puebla, los cua=-
les se cracterizan al igual que la mayoria de los surefios y del
centro por sus graves carencias tanto de bienes como de servi--

cios incluyendo la salud.

El 28% de los estados, 9, se clasificaron como con leve -
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éescenso y el descenso en las tasas de fecundidad era Coahuila -
con 44.3, Nayarit con 40.9, Colima con 40.3, Jalisco con 40.2,'—
Sonora con 38,7, Nuevo Ledn con 37.4, Chihuahua con 36.7, Baja -
California Norte con 34.3 y Tamaulipas con 33.2, mismos que ocu-
pan predominantemente el norte del pais y solamente el Estado de
MExico con 34.3 y el Distrito Federal se clasificaron como las 2
entidades con fecundidad en fuerte descenso, lo cual no indica -
que los estados del centro y sureste del pafs tienen una mayor -
tasa de fecundidad y menor tendencia a disminuirla, por lo que -
se agudizan los problemas consecuentes con el mayor Indice de --
crecimiento poblacional, generéndose fuerte expulsidén poblacio--
nal hacia las zonas urbanas, como en el caso de Tlaxcala, Michoa
c8n, Zacatecas y Yucatln, Hidalgo, Querétaro, QOaxaca que expul--
san a sus pobladores hacia las entidades con fuerte atraccibn co

mo el Estado de México, Baja California Sur y Quintana Roo.

FECUNDIDAD POR GRUPOS ETARIOS.

El grupc etario que disminuyd mayormente su tasa de fecun
didad fu€ el de 25 a 29 afos dado que pasd de .3360 en 1967-196%
a .2392 en 1978, o sea una disminucién de .076, en tercer lugar
respecto a la disminucién de tasas de fecundidad encontramos a -

las mujeres entre los 30-34 afios de edad, dado que disminyd la -

tasa para los mismos periodos de tiempo en un .065 en 1978, es
importante sefialar que las mujeres entre los 15 y 19 afios casi -
no disminuyeron su tasa de fecundidad, dado que solo disminuye--

ron solo un .03, encontrdndose solamente por debajo de ellas a -

99



las mujeres entre 45 y 49 anos de edad por lo que vemos gque las
madres j6venes, casi no han cambiado su actitud respecto a los

niveles de fecundidad, en t&rminos generales. [11]

LOS RECURSOS PARA LA ATENCION A LA SALUD.

Dentro del Sector Salud se cuenta actualmente con dife--
rentes tipos de recursos cuya funcifn estd encaminada a satisfa
cer la necesidad de dar salud a nuestra poblacifn. Dentro de -
toda organizacidn deben existir como minimo tres tipos de recur
sos para que peuda desempefiar satisfactoriamente su funcidén, di

chos recursos son: humanos, fisicos y financieros.

Trataré a continuacién de esbozar de manera genral cual
es la situacibn en que se encuentran estos tres tipos de recur-
sos dentro del Sector Salud a manera de comprender que tan via-
ble puede ser la descentralizacibn dentro de dicho sector como

una forma de mejorar este servicio.

1.~ RECURSOS HUMANOS.

De acuerdo con la Unidad Coordinadora del Empleo, -
Capacitacidn y Adiestramiento en 1982 de la poblacifn econdmica
mente activa del pafs: 429,000 trabajadores (el 2.43%) estén --
ubicados en el Sector Salud y Seguridad Social. De ellos ==-~-
265,854 (62%) realizan fundamentalmente actividades de atencién

médica en las principales instituciones de Salud.



Para efectos de este andlisis s6lo analizaremos los da--
tos de la S5.S,, el I.M.S.5., el E.5.5.8.T.E y fara el Distrito
Federal, el D.I.F. y del D.D.F. Aunque las fuentes varian, es
posible advertir que el personal que trabaja en las institucio=-

nes de Salud se ha incrementado en forma importante en los Glti

mos afios:

PERSONAL 1978 1980
M&dicos , 347326000 60,281
Odont6logos
Enfermeras ) ,'.49}313

CUADRO 1 [8]
Paramédicos 10,634 25,634
TOTAL 94,273 160,017

A continuacién se msotrard un cuadro que sefiala la distri
‘bucisn de los recursos humanos en el &rea de la Salud dentro de

las instituciones antes mencionadas.



CUADRO 2. (8]

RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD. REPUBLICA MEXICANA.

CATEGORIAS 5.5.A % IMSS. L] ISSSTE. % DDF. % DIF. ] ‘TOTAL 1)

Médicos 10420 28.6 19177 52.6 5192 14.3 1245 3.4 3975 1_.1 316429 13.8
Residentes 2455 24.4 5231 52.0 1801 18.0 328 - 3.3-.- 241, 2.3 10056 3.8
Pasantes 6640  58.0 4110 35.9 a1 3.9 215 1.9 35 .3 11441 4.3
Internos 3108 34.9 4129 46.4 1363 15.3 266 2.9 4o .5 8906 3.3
odont6logos 1086  46.5 989 42.4 91 3.9 B4 3,64 83 3.6 2333 0.8
Enfermeras 3821 13,0 19919 68.0 4172 14.2 0 5457 =149 - 7836 .. 2.9 29293 11.0
Aux. Enfermerfa 22141 41,2 23945  44.5 5297 9.8 1873 - 3.5 535 1.0 53791 20.2
paramédicos 9884 33,5 16209 54,8 2094, 7.1 7117 2.4 00 635 2.2 29533 11.1
Adnministrativoes 8184 23,3 16249 46.2 9217  26.2 1077 _ 3.1 409 1.2 35136 13.2
Apoyo 10494  21.3 28106 57.4 7028 14.4 2245 4.6 1153 2.3 48936 18.5

TOTAL 78143 29.4 138064 52.0 36696 13.8 8589 3.2 4362 1.6 265894 100%

FUENTE: S.S.A. Direccién general de Educacisn M&dica y Direccibn General de Recursos Humanos.
1M55S. Jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacién. Sub~direccién General M@dica.

1S5STE. Departamento de Estadfstica y Actuarfa, Contraloria General. Oficina de Ensefanza de la Sub-di
receién Mé&dica.

DDF. Jefatura de Informacidn y An8lisis Estadisticos. Direccién General de Servicios Médicos.

DIF. Direccibn de Servicios M&dicos en el D. F,, incluye personal del D.F. y S50 residentes en Hermosi--
ilo, Sonora. Loz



Los médicos, en un total de 66,832, representan el 25.2%
del personal total de Salud; de ellos, un tercio es de inter--
nos de pre-grado, pasante de medicina y residentes, y el resto

55%, son médicos de base.

No se conoce con precisitn el nGmero de médicos que exig
ten y que ejercen en el pafs. Son mis de 60,000 los que labo-
ran en el Sector Pliblice; pero en total, de acuerdo con datos
de la industria quimico farmacéutica y del registro de profe--
siones de la Secretaria de Educacidn Pfiblica, apunta a cifras
cercanas a 90,000 médicos, lo que representarfa un médico por

cada 800 habitantes.

El personal de enfermerfa, incluyendo los auxiliares, es
el mis numeroso en las instituciones de Salud. Representa el
31.2% del total del personal de Salud. Existe un nimero esca-
so de licenciadas en enfermeria y de enfermeras tituladas; la

gran mayorfa son auxilaires de enfermeria.

La distribucién de las enfermeras muestra la misma ten--
dencia que en el caso de los médicos. Mis de la tercera parte

del total de ellas estd en el Distrito Federal.

El 64% de las enfermeras trabaja en las instituciones de

Seguridad Social y de éste total el 53% lo hace en IMSS.,

El personal de Odontologfa es el menos numeroso. Exis-—-
ten solo 2333 odontblogos en las instituciones aplicativas, =--

equivalente al 0.8% del personal de Salud. La mayoria de los
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odontblogos ejercen en la medicina privada.

En el caso del personal paramédico, existe un problema -
de base por la falta de uniformidad en el criterio institucio-

nal para clasificarlo.

En ocasiones se comprende a personal profesional con —--
postgrado; en otras, a auxiliares o técnicos con escolaridad -
de primaria. Se trata, por lo tanto, de una clasificacién por
criterios administratives y no funcionales. Este personal pa-~
ramédico representa el 11% del total del personal de Salud en

el pais.

En cuanto al personal administrative y de apoyo, repre--
sentan el 13 y 11 18.5% respectivamente, del total nacional --
del personal de Salud, con predominio relativo en las entida~-
des de mayor desarrollo. En este caso la designacién de "admi
nistrativos" suele prestarse a confusiones por la dualidad mé&-
dica y administrativa que tienen numerosos empleados de las ==

instituciones.

El registro de una gran parte del personal de Salud pue-
de no ser exacto, ya que se sabe gque en muchos casos el perso-
nal trabaja en dos instituciones diferentes; esto es especial-

mente cierto para los médicos y las enfemeras.

El sector privado de los Servicios de Salud, por ser im-
portante, es por su propia naturaleza diffcil de cuantificar y

analizar. De acuerdo a diferentes estudios, ese sector cuenta
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con alrededor del 20% del total de los recursos humanos del --
pafs. En algunos trabajos se sefiala que existen 40,000 m&di--
cos que ejercen la medicina privada, en forma parcial o total.
Las industrias y servicios privados relacionados con la aten~-~
cibén médica, cuentan con un considerable nimero de recursos hu

manos.

Los recursos humanos de la medicina tradicional son afin
mis diffciles de cuantificar, pero se sabe que a pesar de los
avances de la medicina cientifica, la medicina tradicional es
un recurso habitualmente utilizado para resolver problemas de

salud de nuestra colectividad. [8]

En €l procesc de formacidn de recursos humanos para la -
salud, intervienen elementos tales como la matrfcula y el egre
s0; la capacidad y la ubicacifn de las instituciones formado=--
ras, la variedad de las carreras ofrecidas y su distribucidn -

geogréfica.,

2.- RECURSOS FISICOS.

Los recursos ffsicos del Sector Pfiblico destinados
a la prestacibn de los Servicios de Salud estdn constituidos -
por los bienes muevles e inmuebles que integran el patrimonio

de las diversas entidades prestadoras de esos servicios.

Salvo en los casos de los servicios llamados subrogados,

que son los contratados o concesionados a particulares, la ma-
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yor parte de los servicios oficiéles'sé'iﬁégftehyehwé&ificios ¥

con equipos propios.

De acuerdo con el documento denominado "Marco Sectorial -
de Salud, Asistencia y Seguridad Social 83-85", elaborado por -
las principales instituciones que otorgan Servicios de Salud, -
(IMSS, ISSSTE, SS. DIF.)} la capacidad instalada disponible en =
1981 fué de 7372 unidades de consulta externa. En el segundo -
nivel de atencibn, las unidades de consulta externa y hospitali
zacibn eran 314 y se contaba con 72 unidades de hospitalizacibn

especializada.

Los criterios de clasificacién de las unidades de atencifn
a la salud son de caricter programitico y, en la prdctica, las
nomenclaturas y servicios no son uniformes. Asi, mientras el =~
ISSSTE utiliza las nomenclaturas y clasificaciones de Puestos -
Periféricos, Clinicas y Hospitales, el IMSS las denomina Unidad
Auxiliar de Medicina Familiar, Unidad M&dica Rural, Unidad de -
Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar con Hospitaliza-
ci6én, Hospital General de Zona, Hospital de Especialidades y —-
Hospital de Especialidad. A su vez la Secretarfa de Salud las
llama Centros de Salud "aA", "B", Centro "B" con hospital, Cen--
tro "C" y Centros de Salud Comunitarios tipo I, II, III, y hos-
pitales Generales "A", "B", "C" y "D", segfin su nimero de camas.
Las unidades de atencién primaria de la salud, por otro lado, =~
no tienen las mismas funciones en cada institucién, ya que en -
las de Seguridad Social se destinan actividades de atencién mé-

dica, mientras que en las de la Secretaria de Salud y del DIF =~
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realizan, ademis, acciones de promocidn y educacidn.

La planeacifn para la localizacién y distribucién de los
establecimientos en el dmbito territorial, es independiente pa
ra cada una de las entidades prestadoras del servicio, de la -
misma manera que el disefio y la edificacifn de los inmuebles y
establecimientos se encuentran regidos por normas propias de -
cada institucidn, por lo que, en general, no hay coincidencia

entre ellas y menos relacifn de una sobre otras.

La mayor parte de unidades de atencidn primaria, ineclu--
yendo las del Programa IMSS-COPLAMAR, corresponde a las de po-
blacifén abierta, En 1979 de 4174 unidades de este tipo en to-
do el sector, 1746 se dedicaban a la poblacién derechohabiente
y 2428 a la poblacibn abierta. En 1981, el nGimero de unidades
fufé de 7372 con un total de 14528 consultories. E) crecimien=
to del nfimerc de unidades de atencibn primaria corresponde fun
damentalmente a dos programas bfsicos de extensién de cobertu-
ra: El programa IMSS-COPLAMAR y el programa de Marginados.Ur-

banos de la SS.

En lo que se refiere al segundo nivel de atencidén, la ma
yor parte de las camas pertenecen a la Seguridad Social. Por
ejemplo, en 1979 el IMSS y el ISSSTE comunicaron 31392 camas -
censables, mientras que la S5, el DIF y el DDF reportaron ~===
27573. 8Sin embargo la 85 incluy6 entre esas camas las de los
Centros de Salud "C" y "B" que no son realmente censables., La

depuracién de estas cifras arroja un total de 17385 camas, in-
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cluendo las de los Institutos Descentralizados. En 1981 el --

IMSS y el ISSSTE informaron tener 33542 camas.

En cuanto a la distribucifn por entidades federativas en
lo que se refiere a camas censables, la disponibilidad mayor -
corresponde a las entidades con una cifra de densidad demogré-~
fica mis alta y con mayor grado de desarrollo econfmico. Del
total de camas de segundo nivel, o sea 48388 corresponden al -
Distrito Federal 12636; le siguen Jalisco con 3835; Veracruz -
con 4418; el Estado de Mé&xico con 2568 y Nuevo Ledén con 2344 -

lo que significa que esgtas tres entidades concentran el 53,.3%,

La distribucidn institucional por entidades federativas
de camas censables de segundo y tercer niveles est8 acorde con
el comportamiento sectorial. Por ejemplo, el ISSSTE reportd -
5739 camas censables, de las cuales 2206 se encuentran en el -
drea metropolitana de la ciudad de México; le siguen Tamauli--
pas con 327, Puebla con 264, Jalisco con 252, Guerrero con 215
¥ Quintana Roo, Zacatecas, Colima y Campeche con 26, 59, 35 y

27 respectivamente.

De acuerdo con los datos del marco sectorial, del total
de 9836 camas consideradas como de tercer nivel, 3553 se en---
cuentran ubicadas en el Distrito Federal; 1707 en el Edo. de -
México y 1252 en Jalisco. Cabe sefialar que en Nuevo Leén, so-
lo se reportan 86 camas de este nivel, y en Tamaulipas de in--
forma de 48. Sin embargo, estados como Chihuahua, Veracruz, -

Oaxaca, Yucatln e Hidalgo senalan elevadas cifras de camas de
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tercer nivel, desde 239 en Chihuahua hasta 600 en Hidalgo, lo -
que evidencia la falta de acuerdo sobre caracteristicas que de~
ben reunir las unidades para ser calificadas como de tercer ni-
vel y sobre su distribucifn geogr&fica, cada vez que varias de

ellas, aunque consideradas de tercer nivel por tener especiali-
dades, operan en la mayor parte de sus servicios como de segun-
do nivel. La parte nrote del pals carece de la infraestructura
necesaria para proporcionar servicios regionalizados en el ter-
cer nivel. El marco sectorial informa que en Tamaulipas hay un
hospital de tercer nivel que cuenta con un total de 48 camas, -
e) cual diffcilmente llenarfa los requisitos de alta especiali=-
dad. También es extrafia la desproporcién de los recursos con -
niveles de atencibn dedicados a la poblacibén no asegurada. En

efecto, aunque la mayor parte de unidades de atencién primaria

se dirigen a dicha poblacifn, el nfinero de camas disponibles pa

ra ella es menor que para los derechohabientes.

En el desarrollo de la infraestructura sectorial han teni
do prioridad las unidades de atencifn primaria que entre 1977 y
la actualidad, tuvieron un incremento de 112,8%, mientras que -
en el mismo lapso el aumento de unidades hospitalarias de segun

do nivel fué de sblo 12.5% pasando de 279 a 314.

En 1979 las instalaciones de apoyo a la funcifn médica en
el IMSS y el ISSSTE estaban constituldas por 393 laboratorios -
que se elevaron a 434 en 1982. La Secretaria de Salubridad y -~
Asistencia informé tener 585, pero muchos de ellos se dedican -

s6lo a la deteccién de la tuberculosis y del céncer cervico ute
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rino.

En el mismo afio, las instituciones de Sequridad Social =--
contaban con 652 gabinetes de radiologfa y la Secretaria de Sa-
lud con 277, de los cuales un n@mero importante se encuentra en
Centros de Salud "A" sin hospital y, por lo tanto, se usan sdlo
para algunos problemas pulmonares o traumatoldgicos. La Seguri
dad Social incrementd a 864 los gabinetes en 1982, es decir un
13.88%, parecido al aumento de unidades hospitalarias que fué de

12.5%.

En lo que se refiere a quir&fancs, la Sequridad Social dis
ponfa en 1979 de 711, en tanto que la Secretaria de Salud sblo -
contaba con 388, Para 1981, la Seguridad Social increment§ su -

capacidad a 807 quir6fanos.

La Secretaria de Salud, para atender diversas funciones sa
nitario-asistenciales, cuenta con 122 Centros "A", que son unida
des de tipo urbano, algunos de ellos funcionan como cabeceras ju
risdiccionales y por lo tanto efectfian labores de gestifn admi--

nistrativa.

La §S., asi mismo cuenta con 485 Centros de Salud "B" ubi
cados en 8reas semi urbanas, algunos cen hospitalizacién, cuya

disponibilidad de camas va de ocho a treinta.

La capacidad fisica instalada para la atencibn médica por
entidad federativa y niveles de atencibn se distribuye de la ma

nera expresada en el cuadro tres.



Las distintas instituciones de salud han realizado tareas
adecuadas de planeacién y disefio de sus programas de concentra-
cién o remodelacifn, aunque presentan como es natural, caracte-
risticas distintas en su estructura y funcién por los diversos
programas institucionales. Los mayores problemas son los rela-
tivos a la conservacién de los edificios y del equipo, mis que
por carencia de recursos financieros, por la falta de normas y

progrmas de mantenimiento.

Una consecuencia de la fragmentacibn, dispersifn o multi
plicidad de las entidades prestadoras de los Servicios de Sa--
lud, es la subutilizacifn de los recursos disponibles, circuns
tancia gque contrasta con la falta de acceso a los servicios de

grandes grupos de peblacién.

La subutilizacién se manifiesta por una baja ocupacién -
que refleja, en cierto modo, factores como eficencia operativa,
nimero de camas y tipo de demanda. Los bajos Indices de ocupa
cién se presentan en hospitales pequefios, observidndose gue au-
mentan conforme el nmero de camas es mayor. Esto significa -
que hay cierta relacién entre la capacidad y el porcentaje de

ocupacidn.

Cuando concurren diversas instituciones en determinada -
localidad, coinciden varios hospitales de poca capacidad gque -~
por ende generan un porcentaje de utilizacién relativamente ba
ja.

Esto se debe en gran parte a la falta de sectorizacién -
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que permita )a planeacién integral para la localizacién de las
unidades de servicio, de modo que hay estados o municipios que
cuentan con una cama por cada 750 habitantes o menos, en con--
traste con otros que solo tienen una cama para 2000 o ms habi

tantes, lo mismo ocurre con respecto a los consultorio. [8]



CAPACIDAD FISICA INSTALADA PARA LA ATENCION MEDICA POR ENTIDAD

FEDERATIVA Y NIVELES DE ATENCION. (8}
lo. NIVEL 20. NIVEL 3o0. NIVEL

ENTIDAD NO. NO. NO. CAMAS NO. CAMAS
FEDERATIVA UNIDADES CONSULTORIOS UNIDADES CENSABLES UNIDADES CENSABLES
Aguascalientes 80 125 3 299 1] -—
B. California N. 51 205 9 1142 1 20
B, California S. 43 69 5 205 0 -—
Campeche 69 109 4 171 "] -
Coahuila 156 432 19 1782 0 ——
Colima 54 100 6 323 0 -
Chiapas 505 565 12 668 0 —_—
Chihuahua 216 390 13 1284 3 239
Distrito Federal 423 2492 31 12636 8 3553
Durango 203 322 10 715 a -
Guanajuato 264 510 13 1195 0 ——
Guerrero 316 539 9 668 .0
Hidalgo 277 516 . 11 1298 L
Jalisco 424 8377 S.12. 3833 4
Edo, de Mexico 364 S9117 8. 2568 4
Michoacén 320 IS Y S 22 1372 4
Morelos 95 190 : 517 =50
Nayarit 140 210 : 435 . -0
Nuevo Leén 231 567 shaL
Oaxaca 486 .. 5 3
Puebla 354
Queré&taro 129 Q
Quintana Roo 55 - Q
San Luis Potosf{ 254
Sinaloa 240 N B
Sonora 193 3
Tabasco 180 2
Tamaulipas 178 U
Tlaxcala 98 -0
Veracruz 630 3
Yucatén 126 22
Zacatecas 218 [\
T O T A L 7372 48388 72 9838
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3.- RECURSOS FINANCIEROS.

El monto del Presupuesto Nacional es el resultado -
de la integracién programitica sectorial que permite avanzar -
en logro de las prioridades nacionales de alimentacién, salud,
educacibn y vivienda, sectores definidos como de atencién espe

cial.

DPentro de estos sectores se incluyen los siguientes, mig

mos que representan el 40.65% del gasto programa para 1982:

MILES DE MILLONES

SECTORES DE PESOS PORCENTAJE
Agropecuario y Pesca 303.8 23%
Comunicaciones y Transportes 153.8 15%
Comercio 147.9 11%
Bienestar Social 606.9 45%
Promocidn Regional 1335.7 100%

El Sector de Bienestar Social, que representa el 18.47%

del presupuesto nacional, se distribuye como sigue:

MILES DE MILLONES

SECTOR BIENESTAR SOCIAL DE PESOS PORCENTAJE
Subsector Educacién 313.4 51.6%
Subsector Salud, Asistencia y 285.0 47.0%
Seguridad Social

Subsector Laboral 8.5 1.4%

T 0O T A L 606.9 100.0%
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Los presupuestos institucionales destinados en 1982 para

el Subsector Salud, Asistencia y SEguridad Social son:

SUBSECTOR SALUD, ASISTENCIA MILES DE MILLONES PORCENTAJE
Y SEGURIDAD SOCIAL. DE PESOS . '

Secretarfa de Salubridad y 43.4 15.3%

Asistencia.

Instituto Mexicano del 173.1

Seguro Social.

Instituto de Seguridad y 60.7
Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio

del Estado. B

Sistema Nacional para el 6.0 el el .
Desarrollo Integral de la : Sl U
Familia. - L v

Instituto de Seguridad So- 1.8 o 0.6%
cial de las Fuerzas Armadas ' ‘
Mexicanas.

T O T A L 285.0 100.0%

México es uno de los paises latinoamericanos que se en=-
cuentra entre los gue destinan menos porcentaje del producto =
interno bruto a Servicios de Salud; asf, el promedio entre ~=~
ellos es el de S% del producto interno bruto. En 1981, del ==
presupuesto federal de 2 billones 332, 724 millones de pesos,
se destinaron 217 mil millones a las instituciones de salud, -
que representé el 3.7% del producto interno bruto. De esta ci
fra el 55.4% correspondif a Servicios de Atencién Médica, Salu
bridad y Asistencia Social. En 1982 a esas tres funciones se
le asignaron 175.5 millones de pesos de un total de 285 mil mi

Llones otorgados a las instituciones de Salud.



En té&rminos absolutos, el gasto en salud ha experimenta-
do un incremento importante ya que de 12 mil millones de pesos
en 1969, aument6 a 124 mil millones diez afios después y en ---~
1982 se aprobaron 285 mil millones. En los filtimos tres afios
la Secretarfa de Salud ha recibido incrementos que representan
un 31.2%, el IMSS 35.8%, el ISSSTE 40.8% y el DIF 28%. Sin em
bargo, este crecimiento corresponde mds a procesos inflaciona-
rios que a un incremento real. Por ejemplo, si bien el IMSS -
aumenté su gasto de 500 a 1800 pesos por derechohabiente entre
1969 y 1979, a precios constantes el gasto represents sélo 509

pesos por derechohabiente, o sea se mantuvo el mismo nivel.

La participacidn de los gobiernos de los estados en el -
financiamiento de los Servicios Coordinados ha sido de poco ==
monto proporcional y, en el periodo 1977-1982, ha venido dismi

nuyendo gradualmente por afio del 18.1% en 1977 al 9.3% en 1982.
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PRESUPUESTO POR FUNCION

{MILLONES DE PESOS} [19]

SALUBRI- ASISTENCIA INVESTI-

NO ASIGNA TOTAL

BLE (1).. IMPORTE PORCENTAJE

INSTITUCION ATENCION
i MEDICA
1MS5. 76,763.6

IMS5~COPLAMAR 4,711.2

ISSSTE 16,600.9

DIF 1,501.9

ss 26,670.7°

DOF 2,0919

DAD. SOCIAL GACION.
88.2 402.4
64.2 102.0
126.0 2,654.7 123.6

4,503,777 71934.7 1,000.6

8,048.5 167,702.¢  58.8%
5,423,0 1.94

8.642.7 60,794.6 - 21.3%
6,029.5 2.1%
41,378.0 3;5551

2,001.9° . 0.7%

TOTALES

PORCENTAJES

3,589.4 1,628.6

1,28 7 0.6%

16,695.7  285,419.2  100.0%

5.8% 100.0%
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Ei estudio de la tabla mencionada permite observar que -
el 45% de los recursos se destina a atencidn m&dica, el 18% a
la segquridad social y que, entre el IMSS y el ISSSTE manejan
el 80% del total destinado a 6 instituciones. En el andlisis
de gastos por ejercicio de los programas habituales, se encuen
tra que los programas de atencifn preventiva absorben el 4.6%
del total, los de atencidén curativa el 36.4%, los de adminis--
tracidn de la salud y administracidn central cerca de 20% y --

los de formacidn y desarrollo de recursos humanos el 3%.

El gobierno federal ha procurado incrementar los recur--
sos al sistema de poblacifn abierta, a través de apoyos de la
beneficencia pfiblica (Loterfa Nacional y Prondsticos Deporti--
" vos). Tambi&n la poblacibn realiza esfuerzos directos: la SS
recibib cuotas de recuperacién de los usuarios por 1,300 mille

nes de pesos, equivalentes al 4.71% de su presupuesto en 1981,

A pesar de esto, la orientacién de los recursos financig
rog se ha dirigido a la creacifn y operacién de los servicios
de atencifn m&dica tanto en los sistemas para poblacién abier=
ta como para derechohabientes; esto a determinado una disminu-
cifén en los servicios de salud pfiblica dirigidos a proteger a
la poblacién de los factores epidémicos globales y de los ries

gos del medio ambiente.

Un ejemplo de esta limitacifén se ofrece en la 55, que ~-
programd para el periodo B0-82 la construccifén de 11 laborato~

rios de salud pGblica y monitoreo ambiental, pero que s6lo pu-
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.do construir dos, a pesar de que su costo unitario no es excesi

vo, |8}

Después de haber mostrado brevemente el panorama en el --
cual se encuentran el conjunto de recursos con que cuenta el --
Sector Salud en nuestro pais, y tras haber identificado algunas
de las necesidades y prioridades detectadas en nuestro diagn&s-
tico comenzaremos a describir el llamado PROGRAMA NACIONAL DE -
SALUD 1984-1988 [25]. Este progrma es la respuesta estratégica
que relaciona tanto al diagnfstico como a nuestros recurses, en
la medida en que en base al planteamiento de necesidades concre
tas en materia de salud, se buscari a través de dicho programa
la mejor coordinacibén y aprovechamiento de nuestros escasos re-
cursos, tratando de lograr la mixima eficencia y eficacia en sa

lus,

Una de las acciones fundamentales de la actual administra
cién, orientada al impulso de una sociedad igualitaria, ha con-
sistido en la elevacifn del "derecho a la proteccifn de la Saw~~-
lud” a rango constitucional, para dar base a un s6lido Sistema
Nacional de Salud que coadyuve a que el individuo y la comuni=-

dad accedan a una vida plena.

Podemos mencionar como algunas de las principales finali-
dades del derecho a la proteccidén de la salud son las siguien--
tes:

1.- El bienestar fisico y mental del hombre, para contri

buir al ejercicio pleno de sus capacidades.
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2.- La prolongiacién y el mejoramiento de la calidad de
la vida humana.

3.~ La proteccibn y el acrecentamiento de los valores -
que coadyuven a la creacifn, conservacifn y disfrute de condi-
ciones de salud que contribuyan al desarrollo social.

4.- La extensibn de actitudes solidarias y responsables
de la poblacién en la preservacién, conservacibn, mejoramiento
Yy restauracién de la salud.

5.~ El disfrute de Servicios de Salud y de Asistencia -
Social que satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de
la poblacién.

6.~ El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y
utilizacién de los servicios de slaud.

7.~ El desarrollo de la ensefanza y la investigacifn --

cientifica y tecnoldgica para la salud., [25]

La Ley General de Salud responde a las funciones y fines
que los nuevos articulos de contenido econSmico de la Constitu
cibn conffan al estado, la responsabilidad de que el Derecho a
la Proteccifn de la Salud se disfrute progresivamente por todos

los mexicanos.

La nueva legislacibén en materia de salud, asf como los -
nuevos instrumentos administrativos y técnicos, deber&n permi-
tir gue nuestro pais haga frente al compromiso contraido con -
la Organizacién Mundial de la Salud, de: "Salud para todos en -

el afio 2000".



En congruencia con las finalidades del derecho a la Pro-
teccisn de la Salud mencionadas, el propSsito bdsico del Progra
ma Nacicnal de Salud es congruente con el propdsito fundamental
del Plan Nacional de Desarrollo, de coadyuvar al logro de los -
objetivos nacionales. En este sentido, la consolidacibn del --
Sistema Nacional de Salud, con el apoyo y participacién de los
diversos niveles de gobierno y grupos sociales y mediante la --
planeacifn democrética, se inscribir8 en el Esfuerzo Nacional -
de Democratizacifn Integral de la Vida Nacional y de la Renova-
cibn Moral; promoveri la utilizacién racional de los recursos -
dando &nfasis a la atencién equilibrada de las diversas regio--
nes del pais, apoyados en una clara polfitica de descentraliza--
cibn, y se inscribir8 en una concepcién integral del desarrollo
que propicie condiciones sociales que permitan introducir cam--
bios estructurales con plena conciencia de la realidad nacional

y disposicién para el cambio.

La consecucifn de este prop8sito se sustentard en la con-
solidaci6n y el desarrcllo del Sistema Nacional de Salud, es--
tructurando en tres niveles de atencién y regionalizado a par-
tir de las caracteristicas propias de cada zona del pafs. En =~
el que participan todas las instituciones vinculadas al Sector
Salud, sin menoscabo de su personalidad jurfdica y patrimonio -
propio. Asi mismo, los gobiernos estatales y autoridades muni=-
cipales tienen una participacidn primordial en la configuracifn
de los Sistemas Estatales de Salud, en los que, al igual que en

el Sistema Nacional, sumar@n esfuerzos los sectores social y ~-=
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privado,

El sistema enfatizard el fortalecimiento de la atencidn
primaria, como f8rmula para proveer a toda la poblacidn de ser
vicios b&sicos de salud individual y comunitaria, otorgando --
prioridad a la realizacién de acciones preventivas, educativas
y asistenciales asf como de promocién y fomento al autocuidado
de la salud, la preservacidn y la conservacién de condiciones

sanitarias y ambientales adecuadas.

La ampliacién de la cobertura a nivel sectorial e institu
cional se sustentard en el desarrollo de la infraestructura y -
sobre todo, en el mayor aprovechamiento de los recursos disponi
bles, lo que ademds coadyuvari a elevar la calidad en la presta

¢i6én de los servicios,

El Sistema Nacional de Salud enfatizari tambi&én el necesa
rio equilibrio al que debe sujetarse el crecimiento de cada ni-
vel de atenciébn, asf como la implantacifn de mecanismos de coor
dinacibn intersectorial tendientes a vigorizar las acciones de
Salud. Debe destacarse que el sistema tendr8 como sustento una

activa participacién de la comunidad.

El estado general de salud en el pafs no solo es resultado
de las acciones preventivas, curativas y rehabilitorias, sino -
que también influye de manera determinante la presencia de fac-
tores relacionados con los niveles generales de bienestar econd
mico y social del pais. La existencia de grupos sociales que -

no tienen acceso a servicios de salud generalmente coincide con
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el desempleo o subempleo, alimentacibn insuficiente, vivienda
no higiénica e insalubridad general, lo que en conjunto reper

cute negativamente en la calidad de la vida.

ESTRATEGIA GENERAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD.

La estrategia general se orienta a dar respuesta a la =~
problemitica sefialada en el diagnSstico general; su contenido
estd enfocado en dos sentidos: el primero de ellos correspon-
de a la manera en que se tratar8 de solucionar y reducir los -
riesgos y dafios a la salud de la poblaci6n, determinando los -
principales puntos de atencifn; mientras que el segundo se re-
laciona con el uso y modernizacifn de la infraestructura para
proporcionarlos servicios que promover&n y protegerdn la salud
y que permitirdn paralelamente, incrementar la cobertura con -

una calidad bésica homogé&nea.

Ello permitir&d, en el mediano plazo, dar cumplimiento al
propbsito bisico del sector asi como a sus objetivos generales

y especificos.

Para elevar el nivel de salud de la poblacibn, ampliar -
la cobertura y mejorar la calidad de los Servicios de Atencién
Médica, las acciones se encaminardn a:

l.- Establecer un modelo de servicios escalonado y re--
éionalizado, que permita atender eficientemente los problemas
de salud.

2,- Prevenir riesgos y dafios a la mujer durante el emba
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razo, parto y puerperio, asi como propiciar un desarrollo sano
de la nifiez.

3.- Coadyuvar al desarrollo individual atendiendo los -
desequilibrios fisicos yemocionales.

4.~ Formular y aplicar sectorialmente normas té&cnicas -
para la prevencién y deteccién de los factores adversos a la =
salud, asi como para el tratamiente y rehabilitacifn de los --
usuarios de los Servicios de Salud.

5.~ Racionalizar el uso de la capacidad instalada para
propiciar un mejor aprovechamiento de la infraestructura secto
rial y la construccién de nuevas unidades en los lugares donde
se carezca de ellas y en respuesta a las demandas de la pobla-
cién.

6.- Fortalecer la integracién programética y funcional
de los servicios que prestan las entidades del sector y la des
centralizacibn y desconcentracién de los mismos, asi como la -
coordinacifn intersectorial y la participacifn de la comunidad
en el autocuidado de la salud.

7.~ Establecer criterios y normas para la construcecibn,

equipamiento y operaciin de las unidades mé&dicas. [25]

Para promover, proteger, fomentar y reestablecer la salud
de la comunidad, las acciones se dirigen a:

1.~ Disminuir y contrarestar las incidencias de las en-
fermedades transmisibles, no transmisibles y accidentes, b&sica
mente através del impulso a las acciones preventivas.

2.- Coadyuvar a mejorar las condiciones nutricionales de
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la poblacisn, reorientando los hibitos de alimentacién hacia -
patrones de mayor contenido nutricional.

3.- Disminuir los accidentes y enfermedades del trabajo
a través de la implantacién de medidas de prevencién y mejora-
miento de las condiciones del medio ambiente laboral.

4.- Fortalecer las medidas que tiendan a evitar las =-=-
adicciones, particularmente entre la poblacifén joven.

5.~ Disminuir y evitar riesgos y daflos a la salud de la
poblacifn causados por el deterioro del medio ambiente, asi co
mo por la deficiencia e insuficiencia de los servicios de sanea
miento bésicos,

6.~ Contribuir a disminuir el crecimiento demogr&fico -
respetando la voluntad de lag parejas y de acuerdo a las condi
ciones socioeconfmicas del pafis, particularmente en las zonas
urbanas marginadas y en las rurales.

7.~ Ampliar y modernizar la infraestructura para el con
trol y vigilancia epidemiolégica, sanitaria y ambiental, asf ~
como para la distribuci6n de biol6gicos y de los insumos reque
ridos para el control de la natalidad.

8.- Actualizar los ordenamientos en materia de control
y vigilancia sanitaria y salud ocupacional.

9.~ Fortalecer e incrementar la investigacién y desarro

1llo tecnolSgico para los fines de la salud pfiblica. [25]

Para mejorar y ampliar la asistencia social, las acciones
estarin orientadas a:

1.- Establecer nuevas modalidades de atencién al menor,
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que permitirin mejorar sus niveles nutricionales y propiciar -
un mejor uso del tiempo libre para evitar conductas antisocia-
les.

2.~ Promover el bienestar social de los ancianos, prin=-
cipalmente de los desamparados y de escasos recursos, incremen
tando cualitativa y cuantitativamente los servicios asistencia
les, asi como concientizando a la poblacién acerca de la poten
cialidad de las personas en edad avanzada.

3.- Incorporar a los minusv&lidos e indigentes a la vi-
da productiva, a través de la ejecucién de programas de rehabi
litacién e integracién especial y del establecimiento de bol--
sas de trabajo.

4,- Apoyar a las mujeres embarazadas y en periodo de -~
lactancia, particularmente las de escasos recursos, mediante -
el desarrollo de programas asistenciales y de orientacién nu-=
tricional.

5.~ Promover el desarrollo integral de la familia y el
fortalecimiento de su economia mediante programas productivos,
reorientacifn de los patrones de conducta e incremento de las
actividades sociales y culturales.

6.~ Proporcionar asesoria juridica a los nifies y ancia-
nos desamparados asf como a las mujeres abandonadas en periodo
de gestacién.

7.- Ampliar y modernizar la disponibilidad de la infra-
estructura para la asistencia social, come casas cuna, hogar,
albergues, centres de asistencia, de rehabilitacidn y educa=--

cién especial entre otros.



OBJETIVOS DEL PROGRAMA:

Los objetivos generales del Sector Salud completan los -
prop6sitos seflalados para el Sector en el Plan Nacional de De~
sarrollo y agrupan por campos las materias de salubridad gene-

ral contenidas en la Ley General de Salud.

De atencién mé&dica:

1.~ Proporcionar Servicios Médicos a la poblacién con -
egpecial &nfasis en el Primer Nivel de Atenci6n y mejorar y ho
mogeneizar la calidad de los mismos, atendiendo a los proble--
mas prioritarios y a los factores que causan y condicionan los
dafios a la salud,

2.- Abatir la incidencia de las enfermedades transmisi-

bles y limitar las no transmisibles, asi como los accidentes.

De salud pGblica:

1,- Promover la salud de la poblacibén disminuyendo la -
incidencia de los factores que la ponen en peligro y fomentan~-
do el autocuidado de la salud, particularmente de los sectores
rurales y urbanos rezagados y con especial preocupacidn por =-
los grupos mis vulnerables.

2.~ Contribuir a la disminucién de los niveles de fecun
didad con pleno respeto a la decisidn y dignidad de las pare-~
jas, a fin de colaborar en lo social y en lo familiar a un ma-
yor equilibrio entre el desarrollo socioceconSmico y el creci--
miento demogrdfico, coadyuvando al mejoramiento de las condi--

ciones de salud de la poblacifn materna e infantil.



De asistencia social:

1.~ Contribuir al bienestar social de la poblacién al -
proporcicnar asistencia social principalmente a menores en es-
tado de abandono, ancianos desamparados, minusvdlidos, madres
gestantes de escasos recursos, asi como a indigenistas, a fin
de propiciar su incorporacién a una vida equilibrada en lo eco
némico y social, y de apoyar el desarrcllo de la familia y de
la comunidad, fomentando la educacidn para la integracién so--

cial.

METAS DEL PROGRAMA.

Algunas de las metas m8s importantes que enmarca el Pro-
grama Nacional de Salud estén dirigidas a combatir los principa
les problemas de salud en nuestro pais, los cuales han sido de-
tectados en el diagn6stico. Dichas metas son:

MORTALIDAD:

1.- Reducir la tasa de mortalidad general de 5.9 defun--
ciones por mil habitantes en 1981 a menos de 5.7 para 1988.

2.~ Disminuir la tasa de mortalidad infantil de 35.7 de~
funciones por mil nacidos en 1981 a un nivel inferior a 30 para
l1988.

3.~ Disminuir la tasa de mrotalidad materna de 0.9 falle
cimientos por mil nacidos vivos a 0.5 en 1988.

ESPERANZA DE VIDA:
1.~ Elevar el fndice de esperanza de vida de 64 afios en

1978 a 67 en 1988.



PLANIFICACION FAMILIAR:

1l.- Contar en 1988 con 7.6 millones de usuwarias activas
con métodos anticonceptivos modernos y 600 mil con métodos tra
dicionales. Las entidades pfiblicas del sector atenderén a 4.4
millones de usuarias activas con mé&todos modernos.

2.- Reducir la tasa global de fecundidad de 4 hijos pro
medio por mujer en edad f&rtil (1980) a 3 para 1988.
MORBILIDAD:

1.- Disminuir las tasas de morbilidad por 100 mil habi-
tantes en el periodo 1984-1988; por poliomielitis de 0.25 a -~
0.10; por sarampisn de 7.61 a 5.11; por tosferina de 1.7 a ---
1.23; por té&tanos de 0.46 a 0.32 y por tuberculosis de B.38 a
7.20.

2.- Reducir la prevalencia por lepra de tal manera que
su incidencia anual no sobre pase 0.6 por 100 mil habitantes.

3.~ Reducir la morbilidad por sifilis de 16.27 en 1984,
a 15 por 100 mil habitantes para 1988 y por gonorrea a menos de
34 por 100 mil habitantes.

4.~ Lograr que la tasa de morbilidad por paludismo sea -
al final de sexenio inferior a 100 por 100 mil habitantes; man-
tener por abajo de 32.2 por 100 mil habitantes la incidencia ==~
del dengue y reducir el Indice larbario de A. aegypti a menos -
del 5%, a fin de interrumpir la cadena de transmisidn y lograr
disminuir la incidencia de la fiebre amarilla.

5.~ Evitar la aparicién de cegquera por oncocercosis y re
ducier la infestacién del piojo en localidades con altos Indi--

ces de parasitacidén, para evitar los brotes de tipo epidémico.
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6.- Disminuir la tasa de mortalidad por diarreas de ===
47.4 en 1984 a 38 por 100 mil habitantes para 1988.

7.- Reducir la tasa de mrotalidad por fiebre tifoidea ~
de 1.25 en 1984 a 0.98 por 100 mil habitantes para 1988 y evi-
tar que la incidencia de bruselosis sobre pase la tasa de 3.4
por 100 mil habitantes.

8.- Reducir la tasa de mortalidad por rabia humana de -
0.065 en 1984 a 0.050 por 100 mil habitantes para 1988.

9.~ Disminuir la incidencia de caries dental en un 40%
para 1988 en el grupo de edad de 5 a 14 afios, a los cuales se
les aplica el Fluor.

10.- Reducir la tasa de mrotalidad por fiebre reumitica
de 0.093 en 1984 a 0.070 por 100 mil habitantes para 1988.

MINIMOS DE SALUD:

1.~ Instrumentar un Programa de Educacién para Salud -
para el 80% de la poblacifn mayor de 5 aflos, por los Sistemas
de Educacién Formal y utilizacién de medios masivos de comuni-
caci6n.

2.- Establecer un esquema completo de inmunizacién bési
ca al 80% de los nifios menores de un afio.

3.- Manuejo inicial por distribucifn anual de 12 millo-
nes de sobres para rehidratacién oral a menores de 5 afios con
diarrea.

4.~ Desarrollar acciones de deteccidn oportuna de enfer
medades (diabetes, hipertensi&n, clncer y otras), al 70% de la"

poblacién mayor de 15 ahos.



5.- Desarrollar un Programa de Atencién M&dica que con=-
sidere dos consultas promedio anual al 80% de la poblacién.

6.- Atender al 50% de las embarazadas.

7.- Consolidar el Programa de Planificacifn Familiar --

buscando que cubra el 36% de las mujeres en edad fértil.

ASISTENCIA SOCIAL:

1.- Para 1988 las acciones estar8n dirigidas a 14.8 mi-
llones de habitantes, de los cuales 4 millones recibir&n pro--
teccibn fisica y mental y 10.8 millones se beneficiarfin con --
programas dirigidos a la comunidad y a la familia.

2.- El DIF atenderf en forma directa a 2.8 millones a -
través de la proteccibn fisica a desamparados en casas cuna, -
casas hogar, hogares sustitutos y albergues para anclanos; la
atencidn a minusvdlidos en Centros de Rehabilitacibn y Educa--
cién Especial, la dotacién de raciones alimenticias a escola--
res, familias y madres gestantes sin recursos. En atencidn de
la comunidad y la familia, se espera beneficiar a 5 millones -
de personas.

3.~ El IMSS atenderd en forma directa a 97 mil personas
a través de capacitacidn técnica y otorgamiento de Servicios -
Funerarios a poblacién abierta. Para la atencién comunitaria
llevari a cabo acciones de educacién para la salud, activida-=-
des artisticas y deportivas y servicios de apoyo a la comuni--
dad, con lo que se beneficiard a 5.7 millones de habitantes.

4.~ El Instituto Nacional de la Senectud orientarf sus

acciones a proteger fisica y socialmente a 300 mil ancianos.
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5.- Los Centros de Integracidn Juvenil beneficiarén a
828 mil personas a través de consultas de salud mental y ex-
terna especializada, asi como educacibn y orientacién sobre

los dafios y riesgos de la farmacodependencia.

ESTRATEGIAS INSTRUMENTALES DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD.

Para llevar a cabo las estrategias instrumentales se for
mularon y se pusieron en marcha bdsicamente los siguientes prg
gramas: Plena Cobextura; Nacional de Atencién a Poblacifn --
Abierta; Descentralizacidén de los Servicios de Salud y para Po
blacifn Abierta; Sectorizacibn; Modernizaci6n Administrativa;
Racionalizacifn de la Regulacifn y Participaci6fn de la Comuni-

dad.

DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Transferencia gradual de los Servicios de Atencibén a Po-
blaci6n Abierta a las Entidades Federativas y Desconcentracién
de los Sistemas Federales de Seguridad Social, integrdndose a

Sistemas Estatales de SAlud.

SECTORIZACION.

Establecer la Coordinacif6n Programitica y la complementa
cibn de acciones entre las dependencias y entidades que prestan
servicios de salud en torno a los Programas Sectoriales de cor-

to y mediano plazo y en base a politicas, sistemas y criterios
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homogéneos, respetando la estructura jurfdico-administrativa -

de las entidades paraestatales involucradas.

MODERNIZACION ADMINISTRATIVA.

La articulacisn del Sistema Nacional de Salud y el hacer
mas racionales la estructura y funcionamiento de las dependen-
cias y entidades, a fin de que cumplan mejor sus cometidos; pa
ra lo cual se han identificado las siguientes dreas de atencibn
prioritarias: Programacién y Presupuestacién; Estructuracién -
Institucional y Sectorial; Adecuacifn del Marco Juridico; Mejo
ramiento y Racionalizacifn de los Servicios al PGblico; Estadis
tica e Informitica; Productividad y Racionalizacién de los Re--
curgos Humanos y un mejor aprovechamiento de los recursos mate-
riales; adecuacibn y vinculacién de los Sistemas de Ejercicio -
Presupuestal y Contabilidad y Fortalecimiento de los Sistemas y

Mecanismos de Control y Evaluacién.

COORDINACION INTERSECTORIAL.

Vinculacidn de las acciones del Sector Salud con las que
llevan a cabo otros sectores cuando incidan estas Gltimas en -~
los niveles de salud, preferentemente las relacionadas con am--
biente, nutricibn, formacién de recursos humanos, investigacién,
asistencia social, control sanitario y produccién, distribucién

y comercializaci®n de los insumos escenciales para la salud.
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PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD.

Participacién de la comunidad en la Programacibn Secto--
rial y en el autocuidado de la salud, asegurdndose asi la uti=-
lizacifn adecuada de los servicios; para lo cual se han deter-
minado tres &reas prioritarias de accidn; organizacibn de la -
comunidad, capacitacifn de la poblacién e informacién a la po-

blacibn.

A lo largo de este capitulo hemos podido detectar algunas
de las principales enfermedades y danos que atentan contra la -
salud de todos los mexicanos. También contemplamos la situa-=-
cién en la cual se encuentran dentro del Sector Salud el conjun

to de recursos humanos, fisicos y financieros.

Cabe aclarar el papel destacadoc que ha tomado el llamado
Programa Nacional de Salud 1984-88 ya que constituye la respues
ta programitica del gobierno federal para poder enfrentar los -
principales problemas en materia de salud de una manera organi=-

zada y coordinada.

Este programa constituye la directriz hacia la cual tende
rén los esfuerzos en este ramo, en el capfitulo siguiente vere--
mos de donde surge la idea de proponer al Primer Nivel de Aten-
cibén para la Salud como una de las estrategias bisicas de salud
para el ano 2000 y proporcionaré algunas de las caracteristicas
y definiciones de los tres niveles de atencifn para la salud en

nuestro pais.



DEFINICION DE LOS NIVELES DE ATENCION

PARA EA SALUD.




c AP I T UL O v

Una vez elaborado un diagnbstico de la salud en el capi-
tulo anterior, nos hemos podido dar cuenta de alqunos de los -
principales dafios a la misma. Es por este motive que en el -~
presente capitulo, hablaremos de la politica mundial de salud:
"Salud para todos en el afio 2000" asi es como definiremos los
tres niveles de atencién para la salud, resaltando al primer -
nivel como la estrategia viable para llevar la salud a nivel -
global en nuestro pafs y en consecuencia lograr la descentrali

zacién eficaz del Sector Salud.

La intensa lucha por salir del subdesarrollo ha provoca-
do un cambio brusco en el desarrollo econfmico y social del --
pals, alterando por consiguiente el estado de salud del indivi

duo.

Motivo por el cual surge la necesidad de constituir un -
acuerdo en base a las necesidades reales y reconociendo de an-
temano que el gobierno tiene la obligacifn de cuidar la salud

de sus pueblos.

Asi se lleva a cabo la Asamblea Mundial de la Salud, de
la que se establece en su resolucién WHA 30.45, como politica
social de los gobiernos y de la 0.M.S. "Alcanzar para todos =
los ciudadanos del mundo en el afio 2000 un nivel de salud que
les permita llevar una vida social y econfmica productiva".

[35]



Dicha politica se cimentd en la declaracibn de Alma-Ata
{1978), en la que se reconoce a la atencién primaria como la -
base para lograr dicha meta, conforme lo reguiere el espiritu
de justicia social. AdemAs ante el compromiso con los gobier-
nos de la regifn, la 82a. Reunién Ael Comité Ejecutivo de la =-
0.P.S., aprob6 un plan de trabajo que articulaba en un solo --
proceso de evaluacibn del Plan Decenal de Salud y la formula--
cibn de estrategias nacionales y regionales. {35] Sin embargo

antes gue todo, es imprescindible reconocer que:

CONCEPTO DE ATENCION PRIMARIA.

La atencién primaria es el primer punto de contacto con
el individuo, la familia y por lo tanto con la comunidad para
patisfacer las necesidades bAsicas incluyendo la salud. Por -
consiguinete comprende tambifn la Asistencia Sanitaria la que

debe tener métodos y tfcnicas acordes con la realidad.

En Alma-Ata (1978), fuf definida la atenciSn primaria co
mo "El medio prictico de poner al alcance de todos los indivi-
duos y familias de las comunidades la asistencia de salud in--
dispensable, en forma que resulte aceptable y proporcionada a

sus recursos y con plena participacién". [35]

Come resultado de investigaciones correspondientes a la
salud pfiblica, se orienta hacia los principales problemas de sa
lud de la comunidad, prestando los servicios de promocién, pre-

vencidn, tratamiento y rehabilitacién.

La atencién primaria comprende las siguientes actividades:
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l.- La educacién sobre los principales problemas de sa-
lud sobre leos mEtodos de prevencién de lucha correspondiente a
la promocién del suministro de alimentos y de una nutricidn --
apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y sanea-
miento b8sico; la asistencia materno-infantil, con inclusibn -
de la planificacibn de la familia; la inmunizacifn contra las
principales enfermedades y traumatismos comunes; el suministro
de medicamentos especiales.

2.=- Entrafa la participacién del Sector Sanitario; de -
todos los sectores y campos de actividad conexos del desarro--
1llo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la -
zootecnia, la alimentacién, la industria, la educacién, la vi-
vienda, las obras pliblicas, las comunicaciones y otros secto--
res exige el esfuerzo coordinado de todos esos sectores.

3.~ Exige y fomenta en grado m&ximo la autorresponsabi-
lidad y la participaci6n de la comunidad y del individuo en la
planificacién, la organizaictn, el funcionamiento y el control
de la atencifn primaria en salud.

4.- Debe estar asistida por sistema de envio de casos -
integrados, funcionales y que se apoyan mutuamente, a fin de -
llegar al mejoramiento progresivo de la atencifn sanitaria com
pleta para todos, dando prioridad a los mis necesitados.

5.- Se basa tanto en el plano local como en el de refe~
rencia y consulta de casos, en personal de salud, con inclu--
8i6n segfin proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxilia-~
res y trabajadores de la comunidad, asi como de personas que -

practican la medicina tradicional, en la medida que se necesi-
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ten con el adiestramiento debido a lo social y en lo té&cnico,
para trabajar como un eguipo de salud y atender las necesida-

des de salud expresas en la comunidad. [35)

PRINCIPIOS DE LA ATENCION PRIMARIA,
Precisa el contenido de los servicios de salud que se -

traducen en normas, programas de accién e informacién.

En los pafses de la regién de las Américas se expresaron
en términos de grupos humanos prioritarios, estructura y nivel

de salud y perfiles de bienesgtar.

La meta abarca toda la poblacién con &nfasis en los gru-
pos humanos urbanos y rurales postergados, dentro de &stos a -
las familias en alto riesgo, incluyendo a madres y nifios meno-
res de cinco afios y a los trabajadores. Algunos paises consi-
deran a las personas de edad avanzada, los escolares y adoles-

centes.

En cuanto a los niveles y estructuras de salud, los pal-
ses destacan el incremento de la esperanza de vida al nacer cg
mo objetivo general, Sefialan ademis 15 disminucisn y cambios
en la estructura de mortalidad y morbilidad a través del con--
trol de la patologfia b&sica prevalente, incluyendo el contrel
de la malnutricidén y de las enfermedades crénicas y degenerati

vas.,

Expresan la necesidad de mejorar los niveles y perfiles

de bienestar, consideran que el Sector Salud contribuye median
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te el increment6 de la disponibilidad y accesibilidad de los ~
servicios de salud y la dotacidn de agua potable y el sanea---
miento del medio, el mejoramiento de la vivienda y de la ali--
mentacién, asi como en la organizacién y participacién de la -

comunidad para el bhienestar.

También consideran la satisfaccién de las demfs necesida
des bédsicas , por ejemplo: educacifn, ingreso familiar, recrea
ci6n, produccién y consumo, seflalan el concepto de necesidades
bésicas es relativo y varfan seglin el desarrollo nacional, cul

tural y las aspiraciones de la comunidad. {[35]

ACCIONES DE PROGRAMACION LOCAL EN ATENCION DE PRIMER NIVEL.

1,~ Extensifn de la cobertura con servicios de salud y -
mejoramiento del ambiente.

2.- Participacién y organizacifn de la comunidad.

3,~ Articulacidn intersectorial. [35]

En la actualidad, en el pais, la extensidn de la cobertu
ra de los Servicios de Salud se estd llevando a cabo ya que en
su cobertura de salud se han incluido a los estudiantes que an
tes no posefan algin servicio médico; en cuanto a mejoramiento
del ambiente se han iniciado varias medidas entre las que se -
encuentran la no circulaci6n vehicular un dfia a la semana y la

selecci6n de los productos de basura.

En cuanto a la organizacién y participacién de la comuni

dad falta utilizar en forma m&s productiva la comunicacibn so-



bre tod a nivel de los adolexcentes y los nifios, para ello el

mejor medio es la escuela.

Por otro lado, la articulacibén intersectorial se ha em~
pezado con la descentralizacidn de los Centros de Salud, pero
es importante recordar que no solo se debe llevar a cabo con
materiales inmuebles, sino con todo lo necesario para que los
Centros descentralizados puedan funcionar en cuanto a las ne-

cesidades de su localidad.

Con la estimulacidn y la participacibn se obtendrd la -

autoresponsabilidad del individuo para con &1 y con los demis,

El pais cuenta con elementos capaces de lograr avances
que la realidad exige, pero es importante en cualquier inves-

tigacién saber con qué apoyo técnico y financiero se cuenta.

Es imprescindible, pues, contar con un sistema adminis-
trativo bien organizado y un estudio minucioso y sobre todo =~
real de la situacifin presente, pero con miras al futuro de 1ia
problemitica de salud incluyendo los aspectos econfmicos y --

los recursos humanos y materiales con que cuenta el pafs.

Estos cambios no surgieron en forma espontfinea, sino ==
que se estaban revisando desde tiempo antes y en forma parale

la a la revisi®Sn del C6digo Sanitario.

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN MEXICO.

Concepto del Sistema. En general un sistema es un con-
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junto de elementos interrelacinados, formando una actividad pa
ra lograr un objetive. Los elementos que lo compenen, las re-
laciones y los objetivos son los tres puntos importantes de la

definicibn.

El sistema Nacional de Salud puede considerarse un Siste
ma excesivamente complejo y probabilistico, lo primerc porgue
dada su complejidad no puede ser totalmente descrito y lo se=-=-
gundo porque no se puede predecir perfectamente la interaccibn
de sus elementos, aspirfindose en consecuencia, solamente a la
prediccién de la ocurrencia de un fenémeno con cierta probabi-

lidad.

En consecuencia con las definicicnes previas, el Sistemﬁ
Nacional de Salud se define como:

"Un componente sectorial del Sistema Nacional de Planea-
cibn democrdtica que est8 constituido por las dependencias y =
entidades de la Administracidn PGblica, tanto federal como lo-
cal, y las personas fisicas o morales de los sectores social y
privado, que prestan servicios de salud, asi como los mecanis-
mos de cooxdinacién de acciones, y tiene por objeto dar cumpli

miento al derecho a la proteccidn de la salud". [40)

Los elementos que componen el Sistema Nacional de Salud
se han dividido en tres tipos seglin la vertiente de instrumen-
taci6n de la planeacibn a la que corresponden, &stos son:

1.~ Entidades del Sector Salud, para las cuales se apli
ca la vertiente de gbligatoriedad.

2.~ Gobiernos de las entidades federativas que se vincu
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lan a través de la vertiente de coordinacién con el gobierno -
federal.

3.~ Sectores Social y Privado, que se incorporan median
te acciones correspondientes a las vertientes de Concertacién

e Induccibn. (42]

A su vez los elementos del Sector Salud que como mencio-
namos en el punto 1, tienen la obligacitn de respetar y ejecu-
tar las normas emitidas por la Secretaria de Salud y son:

a.- La propia Secretarfa de Salud.

b.- Los Servicios Coordinados de Salud PGblica en los -
estados en las 19 entidades no descentralizadas hasta 1987.

c.~ Salud Piblica en el Distrito Federal.

d.- 1IMSS5 e ISSSTE en sus funciones, programas y servi--
cios de salud.

e.~- El Subsector constituido por los Institutos Naciona
les de Salud.

f£.~- El Subsector de Asistencia Social integrado por el

DIF., I.N.S.E.N. y los Centros de Integracién Juvenil.

En la sequnda vertiente o de cooxrdinacién se encuentran:
Los gobiernos de las entidades federativas que se vincu-
lan con el gobierno federal. (Hasta 1987 son 12 las entidades
descentralizadas que han formado distintas modalidades de Ser=-

vicios Estatales de Salud).

En la tercera vertiente de Concertacidn e Induccibn se

ubican los Sectores Social y Privado, el primero se integra -=-
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por los grupos sociales que no se insertan directamente en el
proceso productivo, tales como los nifios, estudiantes, desem-
pleados, amas de casa y ancianos, que se organizan ante las -
emergencias en caso de accidentes, desastres y otras contin-=-
gencias, los cuales se brindan Servicios de Salud entre sf, -
sin recibir a cambio pago monetario siendo mis bien una mani-

festacitn de solidaridad y cohesién social. [38]

El Sector Privado, se constituye por las particulares ~
que invierten su capital en empresas de salud de bienes y ser
vicios, a fin de obtener ganancias e incrementar asi su capi-
tal. En este sector se encuentran los hospitales, clinicas y
consultorios que en forma privada ofrecen sus servicios de sa
lud, generalmente estos servicios se dirigen hacia el grupo =
de poblacién con mis altos ingresos el cual tiene capacidad -

econfmica para utilizarlos.

Estas Gltimas instituciones de Salud han sido clasifica

das en tres niveles de atencién que son:

PRIMER NIVEL: Entendiendo como tal, a las organizaciones -
que proporcionan atencién bdsicamente de con

sulta externa,

SEGUNDO NIVEL: Integrado por aguellas de tipo curativo cuya
asistencia requiere ya de instalaciones hos-

pitalarias.

TERCER NIVEL: Propio de las que atienden aspectos de tipo
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especializado y rehabilitatorio, cuyo costo -

por circunstancia es mayor. [27]

Las instituciones de Servicios de Salud Privadas son su-
pervisadas por la Junta de Asistencia Privada, de estas en --~
1984 se estudiaron 25 entidades, correspondiendo 5 (20% de la
muestra) al primer nivel, doce instituciones al segundo nivel
(48%) y 8 instituciones al tercer nivel (32%) que en total ---

brindaron durante el primer semestre de 1983, 95,436 servicios.

Entendiéndose por gerviciosg, desde una consulta externa
hasta una cirugia, o bien los servicios de laboratorio y gabi-

nete.

Resulta evidente con el estudio de esta muestra no repre
sentativa del total de los Servicios de Salud privados, que su
contribuci6n en la prevencibn, curaciSn y rehabilitacién es im
portante, especialmente en las localidades grandes y medianas '
del pafs, y que el estudio del mercado de estos servicios pue-
de contribuir a la visién objetiva de las necesidades de salud,
asf como a la estructuracibén de un marco té&cnico que las norme
y aglutine evitando la anarquia que hasta el momento existe en

la estructura, funciones y objetivos de este subsector.

Para los fines de este documento basta mencionar que los
servicios de salud privados han sido sub estimados al momento
de la planeacién de las diversas modalidades de organizaci6én -

de los servicios del pais y que esta situaci6n atenta contra -
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el buen aprovechamiento de los recursos disponibles.

Otro Sector de la atencidn privada que linda entre este
y el Sector Social es llamado de la atencibn tradicional, el -
cual en ocasiones recibe pago monetario y en ocasiones se pres
ta como "ayuda" o solidaridad social, este tipo de servicios -
se brindan predominantemente en las &areas rurales, que aunque
no tienen reconocimiento formal para su operacifn, en la pric-

tica atienden una gran cantidad de problemas de salud.

Por otro lado existen formas complejas de servicios que
no son cobrados en forma directa ni tienen permiso legal para
ejercer la medicina y que sin embargo resuelven gran cantidad
de problemas de salud, tal es el caso de los recursos humanos
que atienden en las farmacias y boticas, y gue sin c&dula pro-
fesional recetan toda serie de medidas preventivas y terapéuti
cas, no cobrando la consulta pero obteniendo ganancia en la --
venta de los fdrmacos, esta forma de servicios son cotidiana--
mente utilizadas para atender enfermedades poco complejas y --

que no requieren medidas quirfirgicas.

Como vemos el Sector Salud forma s6lo una parte del com-
plejo Sistema Nacional de Salud que por otra parte incluye ade
mis de los organismos pfiblicos, privados y sociales hasta aqui
revisados. La participacién de todas las Secretarfas del Eje-
cutivo Federal a nivel federal y local, la participacién de --
las personas fisicas y morales de los Sectores Social y Priva-

do y los mecanismos de coordinacidn de acciones entre los com=
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ponentes del sistema.

COBERTURA DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

El Sistema Nacional de Salud se integra por el Sector Sa
lud, las Secretarias de Estado en todo lo relacionado con la -
salud, las personas fisicas y morales de los Sectores Social y
Privado, y los mecanismos de coordinacién de acciones entre =--

los elementos del Sistema.

La informaci6én en torno a la cobertura solamente es acce
sible respecto a los elementos del Sector Salud y afin en Este

tiene serios problemas de confiabilidad.

En 1981 se afirmaba que el IMSS cubrfa a 26.9 millones =~
de personas; la S.S.A. a 19.5; el IMSS-COPLAMAR a 18 y el ---
ISSSTE a 5.1, lo que en conjunto sumaba 63.5 millones de persg
nas protegidas institucionalmente, o sea el 97.3% de la pobla-

cién nacional, (8]

A estas cifras habria que agregar la cobertura de otras
instituciones como Petrdleos Mexicanos, o los Servicios Estata
les de Salud (incluyendo el Distrito Federal) que, al sumarse
a la cobertura de la medicina privada, darfa la supuesta cober-

tura total de la poblacibn. [37]

Durante la elaboracién del marco sectorial de Salud, =--
Asistencia y Seguridad Social para 1983-1985, en un esfuerzo

por depurar las cifras de cobertura, se utilizé como indicador
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de cobertura potencial la capacidad de oferta de recursos huma
nos de atencién médica primaria en el caso de la poblacién ---
ablerta y se respetaron las cifras de la poblacién derechoha--
biente. Mediante este criterio, el IMSS~COPLAMAR solo ajustd

su cifra de 18 a 103 millones, para dar una cobertura nacional
de 89% como ademS existe la medicina privada cuya cobertura se
estima que va de 8 a 20% del total de la poblacién nacional y

ademis existen otros servicios en el Distrito Federal y en los
Estados, pareceria que el pafis tiene cobertura universal, con

una inversibn relativamente reducida, de poco més del 3% del -
producto interno bruto. Pero esta imdgen resulta inexacta, da
do que se basa en meras especulaciones y estimaciones sin el -
suficiente sustente objetivo, es por ello que las cifras de co
bertura afin dentro del Sector Salud son poco confiables, menos
afin las cifras que pudieran generarse para explicar la cobertny

ra del Sistema Nacional de Salud en su conjunto.

Por lo tanto ante la seguridad de que no existe cobertu-
ra universal en nuestro pais parece una hipbtesis plausible ==
pensar ¢ue muchas de las mis de 109,890 localidades de menos -
de 2,500 habitantes que hasta 1980 existifan, no cuentan con =-=-

servicios formales de salud.

ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

A fin de distribuir funciones y responsbilidades, el Sis
tema Nacional de Salud se sustentd en cinco estrategias gque le

permitir8n consolidarse como un verdadero Sistema, lo gue im--
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plica la definicifn de funciones y autoridad, asi como la des~
cripeién de los medios de interaccién y participacién de sus -
elementos. De esa manera se ubica a la Secretaria de Salud co
mo cabeza del Sector Salud, y se establecen dos Srganos cole=-=-
giados suprasectoriales que hacen posible la Coordinacién In--

terinstitucional.

A fin de cumplir con las tres funciones especificas del
Sistema Nacional de salud (atencién médica, salud pfiblica y --
asistencia social), y consolidar el funcionamiento del sistema
se definieron cinco estrategias fundamentales que a continua--

cién se sefialan:

SECTORIZACION:
Significa el agrupamiento de todo servicio ptiblico de sa

lud bajo la coordinacién de la Secretaria del ramo.

La Sectorizacién es una forma de la organizacidn de la -
Administracién P@iblica Federal para hacer efectivas las facul-
tades del Ejecutivo en lo que se refiere a la orientacifn del
trabajo de las instituciones para alcanzar objetivos comunes -

en aspectos especificos de la vida nacional.

Se integr6 el Sector Salud, agrupando los programas Yy -~
funciones de las Instituciones de Seguridad Social y dentro --
del Sector se constituyeron los Subsectores de Asistencia So--

cial y de los Institutos Naciones de Salud. [13)

Como resultado de la Sectorizacidén se cred el Programa «
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Nacional de Salud 1984-1988, aprobado el 7 de agosto de 1984,
que sintetiza la accién cinérgica de las instituciones reali-
zadas a través de los grupos interinstitucionales del Sector

Salud.

DESCENTRALIZACION:

Una de las estrategias con mas peso dentro de la descen
tralizacién de los Servicios de Salud, que consiste en la de-
legacibn de autoridad, derechos y obligaciones a entidades lo
cales con patrimonio propio y dotadas de autonomia t&cnica y
6rganica, que en el caso de México son hasta 1987, doce de --
los estados que estin descentralizados (Colima, Guanajuato, -
Guerrero, Nuevo Lebn, Sonora, Tabasco, Tlaxcala, Baja Califor

nia Sur, Morelos, México y Jalisco). [42]

En estos doce estados se siguieron las bases para la des
centralizacidén de los Servicios de Salud de la Secretaria de -
Salubridad y Asistencia que definen que:

l.- El proceso se sujeta a los lineamientos y a las nor
mas que se aplican al desarrollo regional y a los acuerdos de
coordinacifn entre federacidn y estados.

2.~ Los acuerdos de coordinacidn incluir&in: las faculta
des a desconcentrar a los Servicios Coordinados de Salud Pfibli
ca, los recursos afectados, las acciones para la integracién y
funcionamiento de los Sistemas Estatales, los manuales de orga
nizaciSn, de procedimiento y de Servicios y los plazos para el

cumplimiento de los compromisos.
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3.- Los Servicios Coordinados de Salud Pfiblica deber&n
convertirse en Srganos administrativos desconcentrados por re-
gidn con los Consejos Internos de Administracién presididos =~
por ios gobernadores,

4.- La educacidn del modelo estructural de la Secreta==-
rfa en el proceéo de descentralizacién, que deslinda lo norma-
tivo en ella y lo operativo en los Servicios Coordinados.

5.—‘ La participacién de las Jefaturas de los Servicios
Coordinados de Salud en los Subcomités de Salud y Sequridad So
cial de los COPLADES.

6.~ La creacidn de un 6rgano al que se confiere el Sis~
tema de Salud del Distrito federal, sujeto a la normatividad y

a las acciones de coordinacidn entre la SSA y el DDF. [13]

Con la deacentralizacisn se pretende la autonomia de las
diversas entidades en cuanto a la toma de decisiones de los di
versos problemas de salud que se detectan en nuestro pafs. Y
no s6lo la autonomfa de la toma de decisiones sino la autono=--
mfa en cuanto a recursos t&cnicos, humanos, econSmicos, etc.
Es por ello gue en México, ain siguen algunos estados bajo la
tutela del organismo central de manera directa y que en el ca-
so de los estados descentralizados, (inicamente se encarga del
seguimiento de los programas, asi como su evaluacién, de mane-

ra que se garantize una buena calidad en la atencibn.

MODERNIZACION ADMINISTRATIVA:

Esta modernizacidn se refiere a la reordenacidn de las -
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funciones de la Secretaria de Salud y a su reestructuracifn me
diante un vigoroso ejercicio de compactacidén y diferenciacién

de funciones, como las de Direccidn, Regulacidn y Coordinacién,
las de Apoyo, las de Control y las de Regulacién Sanitaria, In

vestigacibén y Desarrocllc.

El proceso de reordenacidn y reestructuracitn de la Se--
cretaria, termind en 1985 con el trdnsito de la Secretarfa de
SSA a la Secretarfa de Salud, como ya se ha mencionado anterior

mente.

De ésta manera, la Modernizacién y la Descentralizacién
de los Servicios de la Secretarfa han creado un modelo de ope-—
racién del Sistema Nacional de Salud que distingue dos &mbitos,
que son ¢l normativo a carge de la Secretaria de Salud, y el -
operativo a cargo de los Servicios Estatales de Salud y de las

Instituciones Federales prestadoras de Servicios. {38]

COORDINACION INTERSECTORIAL.,

La Coordinacién Intersectorial se refiere a la vincula--
cifn o relacidn que tienen los distintos sectores que confor--

man el aparato plblico entre si mismo.

De esta manera, para lograr provechos y resultados consi
derables dentro del tema de Salud, es importante su interrela-
cisn con otros campos de la vida nacional, como la S.E.P., la
Secretarfa de Comercio y Fomento Industrial, Gobernacién, Desa

rrollo Urbano y Ecologia, Secretaria de Agricultura y la de —--
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Trabajo y Previsibn Social. Y para &sto existen dos entidades

que son:

Gabinete de Salud, integrado por el Presidente de la
Repfiblica, los Secretarios de Programacidn y Presu-~-~
puesto, de la Contralorf{a General de la Federacifn y
de Salud y los Directores Generales del IMSS, ISSSTE
y DIF.

Consejo de Salubridad General, integrado por el Se-—
cretario de Salud y los Directores Generales del Sis
tema Nacional para el Desarrollc Integral de la Fami
lia y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia,
asi como los Directores M&dicos del IMSS, ISSSTE y ~
DIF; el rector de la UNAM; el Director General del -
IPN; dos rectoxes de las universidacdes de los esta--~
dos; el Presidente de la Academia Nacional de Medici

na y un experto en ecologfa. {38]

Dichas entidades han ayudado para generar Comisiones y

Consejos

me el de

que a su vez han elaborado programas especificos co-

la lucha contra le alecoholismo, la farmacodependen-—-

cia, el tabaquismo; ademds de programas para preservacidn del

medio ambiente.

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD:

Uno de los principales problemas de salud, se debe a las

medidas sanitarias existentes y el &xito de &stas dependers de

la participacifn de la comunidad.
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Ya sea por medio de campallas sanitarias o por iniciati-
va propia, la comunidad puede informarse sobre las medidas de

prevencifn de enfermedades y el cuidado de su salud.

Para lograr cierto grado de educacién y concientizacidn
en la comunidad existen las campafias; ademds de la formaci6n
de Comités de Salud que también implica participacidn al igual
que los Patronatos y las acciones altruistas de los estratos
sociales altos. Esto se realiza con el fin de, adem@s de una
participacidn comunitaria, la deteccidn de los principales --
problemas que afectan a la localidad y que pueden ser de mane

ra individual o de manera colectiva.

Sin embargo, en ocasiones lo anteriormente dicho no se
lleva a cabo ya sea por la negligencia de algunos elementos -
encargados de preservar y restaurar el estado de salud, o por
las diferentes autoridades locales o lideres existentes, que
entorpecen la educacibn de la comunidad y con esto el nivel -

de salud de la misma.

FUNCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

ATENCION MEDICA:

En octubre de 1982, el presidente electo ordenS compagi-
nar los elementos operados por la Coordinacidn de log Servi--
cios de Salud y los recogidos por la Consulta Popular llevada
a cabo durante la campafia presidencial, a fin de traducirlos -

en iniciativas de ley que pudieran implantarse desde el princi
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pio mismo de su gestifén gubernamental. Las tesis y acciones
fundamentales se recogen e integran en el libro "Hacia un --
Sistema Nacional de Salud”, que publicé la Universidad Nacio
nal Autbnoma de MExico. BAhi se definen las estrategias para
consolidar el Sistema Nacional de Salud y se consignan los -
elementos bisicos que han dado fundamento a la politica de -

Salud del presente régimen.

A fin de poder ubicarnos en el Sistema Nacional de Sa-
lud es necesario que se conozcan las funciones bisicas del -
mismo que son:

1.- Atencifn Mé&dica,

2.- Salud plblica y

3.~ Asistencia Social.

La atencién mé&dica son servicios proporcionados al in-
dividuo e incluyen actividades preventivas, tanto de preven-
cién general como de proteccidn especifica. Las actividades
curativas que pretenden efectuar un diagnbstico temprano y =~
proporcicnar un tratamiento oportuno, las actividades de re-
habilitacién que incluyen acciones para corregir problemas -
de invalides fisica y mental y finalmente las acciones de -~

atenci6n y urgencias.

Esta funcién deberfia llevarse a cabo en un porcentaje
mayor, mediante actividades puramente preventivas, tanto ge-
neral como de proteccidn especifica, ya que esto provocarfa

una disminucidn de los principales problemas de salud, lo -~
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que representaria una disminucién de los recursos, ya que se
detecta que el mayor nfinero de casos que se ven en la consul-
ta médica se deben a problemas de salud de f&cil prevencién,
como el caso de las parasitosis intestinales y de todo tipo ~

de problemas de salud relacionados a problemas sanitarios.

SALUD PUBLICA:

Los servicios destinados a la Salud Pfiblica tienen como
objetive crear, corregir y mejorar las condicicnes deseables
de salud de la poblacifn y propiciar en el individuo actitu--
des, valores y conductas adecuadas para motivar su participa-
ci6n en tareas que redunden en beneficio de la salud indivi--
dual y colectiva. Comprenden la educacién para la salud, la
nutricién, el control de los efectos nocivos del ambiente, la
salud ocupacional y la prevencidn y control de enfermedades y

accidentes.

A pesar de que los servicios ya mencionados cumplen ted
ricamente con las necesidades de la poblacidn, no siempre se
cumple todo su cometido, ya que en ocasiones debido a la inac
cesibilidad de los servicios o a la idiosincracia de los indi
viduos no se logra tener el cumplimiento adecuado, reflejindo

se en una falta de operatividad o ineficacia.

ASISTENCIA SOCIAL:

Comprenden las acciones tendientes a superar las cir---

cunstancias de cardcter social que impiden el desarrollo indi
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vidual, asi como la proteccidn fisica, mental y social de las
personas en estado de necesidad, desproteccidn o desventaja -
fisica o mental hasta lograr su reincorporacisn a una vida --
plena y productiva. Las actividades bésicas de Asistencia So
cial incluyen: la atencidn a personas que se encuentran impe-
didas para satisfacer sus requerimientos bésicos de subsisten
cia y desarrollo, en virtud de sus crecientes carencias socig
econfmicas o por problemas de invalidez; la atencifn a meno--
res y ancianos en estado de abandono o desamparo e invilidos

sin recursos; el desarrollo de acciones para garantizar el --
bienestar del anciano; el ejercicio de la tutela de menores,

la asistencia juridica y de orientacifn social, especialmente
a menores, ancianos e invdlidos sin recursos; la promocién de
la participacién de la poblacifn en acciones gque redunden en

su propio beneficio y el apoyo a la educacibn y capacitacibn

para el trabajo. Pero debido al nGmero exagerado de indivi--
duos que caen dentro de algunos de los apartados o acciones -
ya mencionados, la capacidad de atencién es minima y por lo -
tanto el éxito de esta funcidn del Sistema Nacional de Salud

se encuentra en vias de espera.

Ahora bien, para que se peuda consolidar el Sistema Na-
cional de Salud, y asf pueda cumplir sus tres funciones espe-
cificas, atenci6n mé&dica, salud pGiblica y asistencia social,
ge elabord la estrategia basada en los nvieles de atencifn, -

los cuales serén revisados en el apartado siguiente.



NIVELES DE ATENCION:

Importancia de los niveles de atencifn para mejorar la

eficacia y eficiencia de los Servicios de Salud.

Esta estrategia de atencibfn se basa en el supuesto de -
que conforme aumenta la severidad del problema de salud-enfer
medad, es necesaria la intervencifn de Servicios de Salud ins
trumentalmente mids complejos. Este supuesto considera casi -
exclusivamente el término "severidad" como una funcién de las
medidas en que el diagnfstico y tratamiento, concebidos en -~
tBrminos biolSgicos, requieren mayor cantidad de anflisis de
laboratorio y gabinete, entidades que de otra manera serian -
casi imposibles de diagnosticar de usarse solo la clinica tra
dicional. No obstante cabe aclarar dque los problemas comunes
tales como las enfermedades del aparato respiratorio y diges-
tivo, que ocupan en mucho la mayor parte de la demanda y uti-
lizacién de los servicios; y que ademis representan las gran~
des causas de muerte, especialmente en los grupos infantiles
del pais; no por frecuentes son ficiles de resolver; de ser -
asf, los pafses como M&xico habrfan dejado atrfs estas causas

de enfermar y morir.

Resulta evidente que el primer nivel de atencidn puede
resultar m&s complejo que los otros dos, no sSlo por el gran
nfimerc de recursos que debe organizar, sino que supera con mu
cho la visi&n tradicional, que considera al proceso salud-en-
fermedad como el resultadoc del desequilibrio de la triada eco

16gica.
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La organizacidn y concientizacién de la comunidad, el -
cambio axiolégico en los valores de los médicos acostumbrados
a esperar la demanda de servicios rodeados de la tecnologfa -
de laboratorio y gabinete, asfi como el conccimiento de la for
ma precisa en que deben y pueden actuar las entidades del eje
cutivo a nivel local, o las acciones concretas de las perso-~-
nas fisicas y morales que pueden intervenir en la bfisqueda y
mantenimiento de la salud, parecen ser los retos de &ste muy

compleja atencién primaria.

El segundo y tercer niveles de atencifn predominantemen
te curativos, conocen sus potencialidades y limitaciones y --
tienen ya larga experiencia en el manejo de los mé&todos, téc-
nicas e instrumentos para la solucifn de los problemas a dque
se enfrentan, en cambio el primer nivel dada su complejidad y
juventud, se han conformado con la aplicacibn, por extensifn
de los métodos de la atencidén predominantemente biol&gica de

los otros dos niveles.

Esta posicibn de indefinicién de estrategias puede apa-
rentar falta de complejidad en el abordaje de los problemas =
que pueden llevar casi ineludiblemente a la inexistencia de -
medidas factibles y efectivas de solucién de los problemas --

del primer nivel de atencibn.

Caracteristicas y Actividades por Niveles de Atencifn.

Ahora bien, a continuacién mencionaremos las actividades
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que de acuerdo con la &ptica predominante hasta este momento,
deben efectuarse en el primer nivel. Seglin el Dr. Manuel Bar
quin C., "Las actividades del primer nivel se enfocan primor-
dialmente a preservar y conservar la salud de la poblacifn =~
por medio de acciones de promocifn, proteccibén especifica, ==
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno y cuya resolucién -

es factible mediante recursos simples. {5]

En lo referente al medio, se procura lograr un saneamien
to ambiental bisico; el primer nivel es en suma el &mbito de -

la medicina general. [5]

En nuestro pais estos servicios han sido prestados en el
imbito rural a expensas de los pasantes en Servicio Social, -~
quienes en términos reales han operado el funcionamiento de eg
tos servicios en los lugares que mis se necesitan. En las --
dreas urbanas y de manera especial en las llamadas dreas margi
nadas, estos servicios han sido prestados por médicos genera--
les que en muchas ocasiones han visto frustradas sus espectati
vas de especializacibn; espectativas que fueron creadas apenas
hace 50 afios ya que antes de 1940 no existian especialistas re

conocidos en México.

Muy probablemente esta forma de insercién en el trabajo
médico, ha condicionado que el primer nivel de atencidn se con
sidere en el sistema de valores tanto médico como social, como
medicina de segunda para gente de segunda; situacién que en es

tos momentos se encuentra en pleno periodo de transicidén axio-
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18gica, tal y como sucediera hace no mis de medio siglo, en -
que los mEdicos generales tenfan el mayor reconocimiento so=--
cial y médico, Yy que poco a poco fueron desplazados por el va
lor adquirido por los médicos especialistas. Sin embargo, =-
hasta el momento, la forma de remuneracifn tanto institucio--
nal como privada se ha visto orientada hacia el estimulo a la
especializacién y super especializacifn; situacién que en té&r
minos reales ha obstaculizado el desarrollo de la atencibén =-=
primaria, misma que muy probablemente sea en té&rminos nfimeri-
cos la mas improtante para mantener y aln restaurar la salud

de la mayoria de la poblacifn, dado que sus acciones son de =

bajo costo y bien planeadas y ejecutadas son muy efectivas.

Las actividades que deben desarrollar los equipos de --
atencifn primaria segfin el enfoque actual son las siguientes:

l.- Conocimiento del nivel de salud individual, fami--
liar y comunitaria.

2.- Orientacién y capacitacién de la poblacidn usuaria
para el cuidado de su salud mediante la formacién de grupos -
de:

— Adultos (Comit&s de salud)

—— Grupos juveniles.

— Embarazadas y madres en periodo de lactancia.

— Mujeres en edad fértil.

— Escolares.

3.- Nutricibn.

— Orientacién nutricional



— Alimentacidn complementaria a menores de cuatro aiios,
embarazadas y madres en periodo de lactancia,
4.~ Promocibn para el saneamiento. Apoyo a la vigilan~
cia y control sanitario del medio amhiente,
— Deteccidn y referencia de problemas de control ambien
tal.
5.~ Control de enfermedades prevenibles para vacunacidn.
— Vacunacién a los menores de 5 afios contra la poliomie
litis, sarampifn, difteria, tosferina, t&tanos, En -
casos especiales: antiparotiditis, antirubecla, anti-
rébica. A los menores de l4 afios vacunacidn contra -
la tuberculSsis y aplicacifn de toxoide tetdnico y va
cupa antitifbidica a grupos expuestos a alto riesgo.
En este nivel, la medicina preventiva primaria, & sea, =
la que tiene el propSsito de erradicar las enfermedades, tiene
su campo de aplicacibn mis amplio, a través de programas de in
munizacién por vacunacifn, complementados por saneamientos am-
biental, educacit6n y alimentacibn adecuada.
6.~ Deteccidn oportuna de enfermedades crénico-~degenera
tivas.
7.~ Control y vigilancia epidemioldgica de enfermedades
transmigibles.
8.~ Consulta médica general por grupos de edad que com=
prenden:
~ A enfermos.
~~ A sanos.

— De planificacibn familiar.
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" — De control de embarazo y puerperio normal y atencidn
del parto normal, en caso necesario.

— Deteccifn de incapacidades y referencias para su tra
tamiento y rehabilitacidn.

— RAtencibn y referencia de urgencias médico-quirfirgi--
cas, canalizacifn al nivel indicado, de distocias ¥y
casos complejos de perinatologia.

9.~ Atencibén odontolfgicas a grupos prioritarios y aten

cidén de urgencias estomatoldgicas.

10.-~ Capacitaciftn y adiestramiento a personal auxiliar

de la comunidad.
1l,- Referencia:

~— De paciente a hospital general o ambulatorios especia
lizados.

— Para estudios de laboratoric y gabinete al Hospital -
General.

-— Para problemas de control sanitario y ambiental al --

Centro Jurisdiccional. (51}

En el primer nivel de atencibn se organiza a partir del

establecimiento de m&dulos, cada uno de los cuales integrado -
por un equipo interdisciplinario de salud que tiene a su cargo
en términos generales a 2.500 personas 6 50 familias; situa=~--
cifn que puede variar desde un equipo hasta 12, &ste Gltimo -

con una cobertura de 30,000 personas en las Areas urbanas,

SEGUNDO NIVEL DE_ ATENCION.




Este es el mds conocido ya que se integra por los hospi-
tales que cuentan por lo menos con las cuatro especialidades
bdsicas (medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia y pedia
tria), y que cuentan con la tecnologia suficiente para atender
problemas médico-quirfirgicos y de hospitalizacién no complica-
dos, por otro lado, en este nivel se pueden efectuar activida-
des de vigilancia epidemiol&gica, para atender y resolver los
problemas ambientales en aspectos de control y vigilancia, pa-
ra evitar dafios directos a la salud, debido a agentes patbge--
nos substancias téxicas. También deben organizarse los recur-
808 necesarios para efectuar acciones de ordenamiento urbano y

ambiental, (5]

Aunque la estrategia plantea la transferencia de pacien=-
tes de uno a otro nivel, hasta el momento el sistema de trans-
ferencia de pacientes no ha tenido el impulso que debiera te--
ner, pues salvo en los servicios del IMSS, que m&s o menos han
respetado los niveles de atencifn, el resto de instituciones =
del Sector Salud no han normalizado el proceso de atencién por
niveles en forma permanente y eficiente; &sto ocasiona retra--
sos en la atenci6n, disminucifn de la calidad, incremento en -
los costos, duplicidad de funciones e interferencia entre las
distintas instancias de una misma institucién o subsistema, to
do lo cual ocasiona falta de coordinacidén y por ende desorgani

zacifn dentro del Sector Salud.

TERCER _NIVEL DE ATENCION:




Este nivel pretende resolver los casos mds raros, a par=
tir de la consulta especializada y empleando para ello la tec-
nologia mas costosa. Su cobertura es de varios miles de millo
nes de personas, adem8s cuenta con infraestructura humana y --
tecnolfgica para la investigacifn y la docencia de postgrado.

[5)

Se supone que estas instituciones deben atender a los ca
s0s transferidos por el segundo nivel y primer nivel de aten--
cién. Sin embargo debido a las caracteristicas del funciona--
miento real del gistema de servicios en estas instituciones,r—
se atienden tantos casos complicados, como incluso enfermeda--
des muy frecuentes que generalmente ingresan o son atendidas -
en los Servicios de Urgencias o consulta externa, situacién ==
que complica el funcionamiento y costo de operacién de estos -

servicios.

Como podemos obsgervar a lo largo de los apartados prece=~
dentes de este {iltimo capitulo, el Sistema Nacional de Salud,
todavia se encuentra en su fase de consolidacién, no obstante
es probable que como ha sucedido en &pocas anteriores, la for
ma come se organizan los Servicios de Salud en México, sufra
modificaciones, que pueden ser tanto de formo como de fondo, -
en cuyo filtimo caso plantearia una nueva perspectiva de com---
prender las funciones de las instituciones organizadas de Ser-
vicios de Salud, y por ende este capitulo debersd adaptarse a -
los cambios estructurales y de funcionamiento de la organiza-=-

¢idén vigente.



Una vez realizado el anélisis de este capitulo podemos -
concluir que la idea de descentralizar al Sector Salud a tra--
vés del Primer Nivel de Atencién para la misma queda cimentada
o tiene su fundamento en la declaracifn de ALMA-ATA (1978), ya
que reconoce la Atencifn Primaria como la estrategia mas ade--

cuada para llevar la salud a la mayor parte de los ciudadanos.

También pudimos observar algunas de las caracteristicas
mas importantes de los tres niveles de atencifn para la salud

en nuestro pais.

Es importante recalcar que en los filtimos tiempos se ha =~
dado un impulso mayor a los niveles segundo y tercero de aten-
cién y se ha dejado un poco de lado al primer nivel, ya que ==~
por ejemplo, en lo que se refiere al personal profesional médi
co se le 44 una preparacién mas enfocada hacia el segundo y --

tercer niveles.

Esta tendencia es la que actualmente trata de revertir -
en general el gobierno federal y en particular la Secretarfa
de Salud para poder de esta forma apegarse a los lineamientos
del ALMA-ATA Y PODER DESCENTRALIZAR LOS Servicios de Salud de

una manera eficaz y funcional.

Como hemos podido observar a lo largo de este trabajo, -
he intentado realizar un anflisis de una de las estrategias --
contempladas en el Plan Nacional de Desarrollo y que se refie-
re al Cambio Estructural, en este caso aplicado al Sector Sa-

lud y que consiste en la Descentralizacién de los Servicios de
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Salud a través del impulso al Primer Nivel de Atencidn para la

misma,

Para ellos me he valido de una revisi6n de conceptos des
de los mis generales y b8sicos dentro de la Administracién Pfi-
blica hasta los mis particulares y especificos en materia de -
salud. Todo esto con la finalidad de mostrar de una manera 1§
gica y coherente de donde surge la idea de Descentralizar los

Servicios de Salud.

Es decir, he partido desde las ideas generales para po--
der ir ubicando la posicifn y la jerarquia de cada una de las
estrategias implementadas por el Sector Salud para el sexenio

1983-1988.

Asf mismo, proceder& a dar algunas de las conclusiones -

mas importantes y relevantes de mi trabajo.






CONCLUSIONES

Una vez revisados los capitulos anteriores podemos con-
cluir, que todo nuestro sistema jurfdico desde lo mds general
hasta lo mis particular ha preparado el campo necesaric para =
que el proceso de Descentralizacidn Administrativa de los Ser-
vicios de Salud pueda llevarse a cabo apoyado en leyes y arti-
culos. Esta idea la podemos verificar desde la propia Consti-
tucidn Politica, la cual alpermitir la formacifn de nuestro =-=-
pais en estados libre y soberanos en su régimen interior, de -
la pauta para que el proceso descentralizador pueda generarse.
Es decir, esa autonomfa interna otorga cierta libertad en la =~
toma de decisiones siempre y cuando no se atente en contra de
la Federacidn, con esto se pretende alcanzar una mayor partici
pacibn de los tres niveles de gobiexrno: Federal, Estatal y Mu-
nicipal al mismo tiempo que el fortalecimiento del Pacto Fede-

ral.

En nuestra Ley General de Planeacifn Democritica se es-
tablece asi mismo la necesidad de llevar a cabo esta actividad
mediante la participacién de todos los sectores sociales de --
nuestro pais, tarea poco fdcil si se centralizara de manera to
tal la actividad planeadora. Es precisamente dentro del Plan
Nacional de Desarrollo donde se plasmS en dos lineas b&sicas -~
de accifn a la Descentralizacién de la Vida Nacional como un -~

instrumento de la Administracién P@iblica para coadyuvar a los



objetivos marcados dentro del llamado Cambio Estructural.

De la misma manera nuestra Ley Orgnica de la Adminis-
tracién PGblica Federal considera a la Descentralizacifn una
de sus formas legales de organizar al propio Poder Ejecutivo
Federal como una manera de lograr mayor efectividad en el de-
sempefio de sus funciones y la satisfaccibén de las necesidades

de nuestra sociedad.

Podemos afirmar de esta manera que definitivamente el -
problema en general de la Descentralizaci®n de la Vida Nacio--
nal y en particular de los Servicios de Salud no es realmente
el aspecto legal. Por otro lado, se ha demostrado a lo largo
del presente trabajo que la Descentralizacibn es un proceso -
viable en la medida en que doce estados de nuestro pais han -
puesto en marcha esta accifn, cabe aclarar que los resultados
v la implantacién de las estrategias descentralizadoras son ~
paulatinos y constituyen un cambio moderado y a larqo plazo.
De esta manera gse refuerza la idea de no considerar a los re-
cursos materiales y financieros como el principal obsticulo a
vencer para alcanzar las metas deseadas. Es decir, si bien -
los recursos materiales y financieros en algunos casos son es
casos, es mis importante el problema de su inadecuado aprove-
chamiento, motivo por el cual se generan fenSmenos como la ba
ja significativa de productividad, ineficiencia e ineficacia
en el desempefio de las funciones y en la satisfaccibn de las

necesidades,



Lo anterior es en gran medida explicable si buscamos =
las raices del problema en la falta de una buena capacitacibn
de nuestros recursos humanos, ya que en el caso del sector sa
lud la formacién de los mismos estd encaminada b&sicamente a
desempefiarse dentro de los segundos y tercer niveles de aten-
cién, es decir, los grandes hospitales y clinicas del pais --
centralizados en el Distrito Federal y se deja de lado la pre
paracién y capacitacidén de personal apto para el primer nivel,
constitufdo por pequeiios consultorios rurales en donde el ti-
po de casos qgue se atiende exige otro tipo de habilidades y -

destrezas por parte de los prestadores de este servicio.

Si agregames al fenSmeno anterior la falta de actitudes
por gran parte de los prestadores de este servicio, el reto al
proceso descentralizador se agudiza afin mis. Esto se debe so-
bre todo a la inerte idea gue ha continuado entre la gente a -~
considerar que en las grandes urbes la prestacién de servicios
y el nivel de vida responde a condiciones de mucho mejor cali-
dad que los que se llevan a cabo en las zonas rurales de nues-
tro pafs. Idea que poco a poco habrd que disipar a través de
la motivacién e incentivos personales hacia aquellos servido--
res pblicos que opten por prestar sus servicios en los centros

de Salud Descentralizados.

El problema de la intencidn politica es uno de los mis
grandes obstidculos a los cuales se enfrenta el proceso, ya due

la forma en que estd constitufdo nuestro sistema politico, di-



ficulta que fdcilmente el poder centralizado se delege de ma=-
nera racional hacia los 6rygnaos descentralizados. Aspecto f&
cilmente comprobable si observamos que pese a la creacidén de
los tres poderes federales: Legislativo, Ejecutivo y Judicial,
existe un predominio notable del Ejecutivo sobre los otros --
dos. De ahi que se diga que vivimos en un Presidencialismo.
Esto muestra uno de los grandes retos del proceso de Descentra
lizacifn para permitir realmente el distribuir equitativamente
el poder centralizado hacia los Srganos descentralizados, he-
cho que no ha permitido en muchos casos la aplicacién del pro

ceso en muchos de los estados restantes del pals.

Asi pues, tanto la falta de capacitacifén y cambio de ac
titudes en los recursos humanos del Sector Salud como la falta
de una verdadera decisidn politica descentralizadora son los -
principales retos a vencer por la Descentralizacién de los ser

vicios de Salud.

La responsabilidad de 1la Salud no es materia exclusiva
de la federacifn, sino que es materia compartida entre los es-

tados y la federacidn y dentro de &stos los municipios.

La Ley General de Salud distribuye y define las compe-
tencias en materia de salud tanto de la federacibn como de ca

da uno de los estados y municipios.

La Descentralizacifn del Sector Salud ha originado gue

la parte normativa recaiga en la Secretarfa de Salud y la par



te operativa sea responsabilidad de las Secretarias estatales

de Salud.

El hecho de que existan mltiples instituciones que --
prestan Servicios de salud (IMSS, ISSSTE, S.A., PEMEX, etc.)
dificulta la descentralizacibn, dado que cada una de ellas em

plea distintas normas técnicas.

No deben celebrarse demasiados convenios entre la fede
racibn y los estados, ya que &sto limita la autonomia de los

6rganos descentralizados.

Una gran carencia del proceso descentralizador es la -
falta de una ¢lara definicién de los pasos que debe de seguir
el proceso de Descentralizacitn de los Servicios de Salud den

tro de los estados y municipios.

Otro problema gque se presenta en la Descentralizacidn -
se refiere a la falta de unificacibén en un solo Sector Salud,
lo cual ha ocasionado que la descentralizacifn no abarque a -
ingtituciones como: PEMEX, Crux Roja, Servicios M&dicos del -

Ejército y otros.

La Descentralizacién que implica emigracién de los re-
cursos t&cnicos calificados se enfrenta a la actitud de recha

zo hacia la migracibén a los estados.

Es necesario descentralizar todos los servicios y no -

s0lo el Sector Salud y Educacifn para que esto tenga un impac



to significativo.

La migracién rural-urbana representa uno de los mis --
grandes problemas de distribucidn poblacional que afecta a la

descentralizacifn de la vida nacional de manera directa.

Hasta 1982 cerca de 9 millones de habitantes no tenfan
Servicios de Salud, este hecho apoya la necesidad de Descen--

tralizar los servicios.

Las caracteristicas de la distribucibn poblacional se

correlacionan con las condiciones de desarrollo regional.

La migracién interna rural-urbana se relaciona con va-
riables econ6micas como: ingreso per cdpita, tecnologia dispo
nible para la produccifn entre otras. Entre las de indole sg
cial y cultural encontramos a la educacién, Indice de fecundi

dad, acceso a servicios, etc.

Existe un promedio de un m&dico por cada 800 habitan--
tes siendo que la recomendacidn internacional es de un médico
por cada mil habitantes, es claro que el problema no es cuan-

titativo sino de distribucibn.

No existe una unificacibn de criterios y normas para -
la construccidn y distribucién de las unidades entre las ins-
tituciones de S5alud y afin mis entre las entidades federativas
lo cual provoca graves problemas de Coordinacisn Administrati

va.
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El mayor nlimero de camas de las instituciones de Salud
se ubican en localidades con las cifras mis altas de densidad
de poblacifn y con un mayor grado de desarrolloc econSmico lo
cual hace evidente la concentracidn de los recurses fisicos y

la importancia de descentralizarlos.

México es uno de los pafses latinoamericanos que desti-
na una menor cantidad de su producto interno bruto & Servicios
de Salud, lo que se constituye en una importante barrera a la

descentralizacidn.

La mayoria del presupuesto interno del Sector Salud se
destina hacia actividades curativas y de administracién dedi--
céndose s5lo una pequeila parte de &1 (3% de 1982) a la preven-
cién, la cual deberia ser prioritaria si se considera importan
te descentralizar los Servicios de Salud a partir del Primer -

Nivel de Atencifn que es predominantemente preventivo.

La ampliacién de la cobertura a nivel sectorial e insti
tucional se sustentari en el desarrollo y la infraestructura -
del Primer Nivel y el mejor aprovechamiento de los xrecursos =

disponibles.

La descentralizacifn de los Servicios de Salud se estd
llaevando a cabo a través de la transferencia gradual de los ~
servicios de atencidn a poblacién abierta, a las entidades fe
derativas y desconcentracién de los Sistemas Federales de Se-

guridad Social, integréndose Sistemas Estatales de Salud.
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La politica mundial en cuanto a la salud es llevar Ser-
vicios de Atencibn Primaria al total de la peblacifn gque les -

permitan llevar una vida social y econdmica y productiva.

La atencibn primaria se considera la forma mis adecua
da para descentralizar los Servicios de Salud hacia las pobla

ciones postergadas.

La descentralizacidn de los Servicios de Salud no debe
limitarse a la transferencia de los recursos, sino gque debe -
contar con todo lo necesario (recursos humanos y financieros)

para responder eficazmente a las necesidades de su localidad.

El Sistema Nacional de Salud tiene tres vertientes de
instrumentacién de la Planeacibfn que son: Obligatoriedad, --
Coordinacién y Concertacifn e Induccifn que son modalidades
de diversos grados de Descentralizacifn y Desconcentracifén Ad

ministrativa.

Los Servicios de Salud privados han sido subestimados
al momento de la planeacifn de las diversas modalidades de or
ganizacién y descentralizacién de los Servicios de Salud del

palis.

Las cifras de cobertura del Sector Salud son poco con-
fiables, lo cual dificulta orientar la descentralizacifn hacia

las personas y lugares gque mis necesitan de estos servicios.

Es muy probable que mds de 109,890 localidades de me--
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nos de 2500 habitantes no cuenten con servicios formales de -

saiud.

Hasta 1987 se habian descentralizado doce entidades =~

del Sector Salud.

Es probable que como ha sucedido en &pocas anteriores
la forma como se organizan los Servicios de Salud en Mé&xico -
sufra modificaciones que puedan ser tanto de forma como de --

fondo.

La Administracifin Pdblica como instrumento de gobierno
y agente generador de cambio puede modernizar y mejorar los -
6érganos que la integran, es asf gue en el estudio de la Des--
centralizacibn y la Salud se puede concluir gue aungue Esta -
se enfrenta a algunos problemas mencionados en este trabajo,
es la estrategia m&s adecuada para llevar los Servicios de Sa
lud a la dispersa y poco comunicada poblacifin del territorio

nacional
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