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N T R O D ~U e e I o N 



I N T R o o u e e I o N 

Es importante reconocer que debido a la gran cantidad 

de tareas que representa el quehacer diario de nuestro país, 

la Administración PGblica como instrumento de gobierno ha -

crecido notablemente durante los Gltimos años, ampliando y -

diversificando sus diferentes funciones, por este hecho es -

por lo que considero que la tarea del administrador pGblico 

es una pieza vital dentro del engranaje político y adminis-

trativo de nuestra sociedad. 

Este trabajo tratará de mostrar tan solo una de las -

tantas aplicaciones y utilidades de la Administración PGbli

ca para mejorar nuestra organización político-administrativa. 

En tiempos recientes la gran explosión demográfica h~ 

ce inoperantes y obsoletos los sistemas centralizados en -

nuestro pa!s, esto hace evidente la necesidad de buscar sol~ 

cienes alternativas al problema. Una de estas posibles sol~ 

cienes es la Descentralizaci6n Administrativa, aplicada a m~ 

ches de los campos del quehacer político, económico y socíal. 

La Descentralizaci6n es una estratégia de la adminis

tración que surge como la respuesta más idónea a la problem! 

tica generada por una mala distribuci6n de servicios, y a la 

saturaci6n de funciones por parte de un centro. Esta situa

ción provoca además de la pérdida de efectividad y eficien--



cia en el sistema, fenómenos de migración y mala distribuci6n 

de la población. 

Por otra parte de todos es sabido que para que un pais 

pueda aspirar a un pleno desarrollo económico y social, lo -

primero a lo que se debe de aspirar es a lograr que sus habi

tantes sean individuos sanos física y mentalmente, pudiendo -

llevar una vida digna e integral. 

Es aqui donde surge mi interés por la Administración -

Pablica, como arma orientadora al servicio del Sector Salud, 

de tal manera que pueda lograr con base en una mejor coordin~ 

ci6n de recursos humanos, financieros y materiales, un mayor 

acceso, y una mejor distribución (más justa y equitativa) de 

los servicios, tendiendo así a alcanzar una verdadera sacie-

dad igualitaria dentro de la Salud. 

Así mismo, una de las alternativas administrativas que 

se ha propuesto para el sexenio 1982-1988 en materia de Salud, 

es la llamada Descentralización de los Servicios de Salud, s2 

bre todo en lo que se refiere al llamado primer nivel de aten 

ci6n como una manera de aumentar la productividad, la efica-

cia y la eficiencia del mismo. Dicho proceso desde el punto 

de vista jurídico, de recursos materiales y financieros es un 

proceso viable, necesario y gradual, cuyos principales obst6-

culos a vencer son por un lado la falta de capacitación y cam 

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



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

ci6n pol!tica Descentralizadora. 

Para poder mostrar lo anterior partiremos de lo más g~ 

neral a lo más particular, mostrando dentro del Cap!tulo I al 

gunos de los conceptos básicos de la Administraci6n Pública, 

como: Estado, Funciones del Estado, Elementos del Estado, Ad

ministraci6n Pública, Ley Orgánica de la Administraci6n Públi 

ca, Sistema Nacional de Planeación, Plan Nacional de Desarro

llo, etc. 

En el Cap!tulo II, trataré de poner de manifiesto los 

aspectos te6ricos y conceptuales de los términos: Centraliza

ci6n, Desconcentraci6n y Descentralizaci6n Administrativa, -

así mismo, mencionaré las diferentes modalidades que reviste 

la Descentralizaci6n, es decir, por Regi6n, por Colaboraci6n 

y por Servicios. 

También se mencionarán algunas de las caracter!sticas 

del contexto social y pol!tico, durante el sexenio 82-88, que 

comenzaron a contemplar la Descentralizaci6n de la Vida Naci2 

nal, como la alternativa viable para solucionar muchos de -

nuestros problemas en diferentes sectores. Presentaré los p~ 

sos del proceso descentralizador dentrl del Sector Salud pa-

sando desde la formaci6n de la Coordinaci6n de los Servicios 

de Salud, el tránsito de la S. S. A. a Secretar!a de Salud, y 

mostraré la pol!ticas y estratégias vigentes sobre este tema. 



En el Capítulo III, se proporcionara un daignóstico de 

la Salud en nuestro país, detectando algunas de las principa

les causas de enfermedad y daños a la salud, y como contrapaE 

tida se señalará la situaci6n de nuestros recursos humanos, -

financieros y físicos con que se cuenta en esta materia, ade

mas de desglozar las estrategias, objetivos y metas del Pro-

grama Nacional de Salud 1984-1988. 

En el Capítulo IV, se comentara la política mundial a 

la que México se ha apegada durante la reunión de ALMA-ATA en 

1978, y en donde se definió al Primer Nivel de Atención como 

la estrategia básica de salud para el año 2000. Definiré al

gunas de las características de los diferentes niveles de 

atención para la salud (l, 2, 3). De esta forma relacionaré 

directamente a la Descentralización del Sector Salud, con el 

primer nivel de atención para la misma, coma la estrategia 

contemplada dentro del cambio estructural. 



C A P I T U L O 

I 

ESTADO, ADMINISTRACION PUBLICA Y 

DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA. 



C A P I T U L O I 

El hombre ha sido un ser social por naturaleza, por este 

motivo busca la afiliación con otros hombres, para asI formar -

grupos humanos que más tarde se convertirán en sociedades. Es

tas sociedades se caracterizaron desde un principio por la bús

queda de un orden en todos los aspectos de su vida diaria lpoll 

tico, reli9ioso, social, económico, etc.), es decir, un orden -

que permita asegurar la integridad social y económica de los -

miembros de una comunidad, acabando as! con la ley del m&s fueE 

te sobre el m&s débil. 

De esta noción surge la idea del Estado como elemento fun 

damental de las sociedades humanas. Algunas definiciones de di! 

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 distinción alg.!;! 

na entre lo público y lo privado". [31). 

"Es la unión de una multitud de hombres bajo leyes jurI

dicas". [31] 

"Es un conjunto de familias y sus posesiones gobernadas 



por un poder de mando según la razón". [311 

HANS KELSEN: 

"El Estado es el ámbito de aplicación del derecho. El 

Estado es el derecho como actividad normativa, el Derecho es -

el Estado como actividad normada. En el Estado alcanza el pu~ 

blo su personalidad jurídica". [3l) 

CARLOS MARX: 

"El Estado es un órgano de dominación de clase, un órg~ 

no de opresión de una clase por otra. Es la creación del or-

den que legaliza y afianza esta opresión, amortiguando los ch2 

ques entre las clases sociales".{31) 

HERMAN HELLER: 

"El Estado es la conexión de los quehaceres sociales. 

El poder del Estado es la unidad de acción organizada en el in 

terior y el exterior. La soberan!a es el poder de ordenación 

territorial exclusiva y suprema".[31) 

MAX WEBER: 

"Es el orden jurídico y administrativo invariable en -

virtud de disposiciones fundamentales, al cual se orienta el -

obrar común de un cuerpo administrativo, y cuyo valor se recl~ 

ma no solo por los miembros de la comunidad, sino para todo el 

obrar que se realize en el territorio dominado, concepto que -

incluye diversos aspectos: poder monopolizado, orden jurídico 

y administrativo, disposiciones fundamentales, y un cuerpo de 

funcionarios consagrados a su movimiento"[lll 
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El papel o roll que ha desempeñado el Estado en las di~ 

tintas fases del desarrollo de las sociedades ha sido diferen

te, y ha cambiado respondiendo de diversas formas a las neces! 

dades y a la complejidad de las mismas. 

De tal manera que podemos afirmar que las característi

cas de aqu~l Estado incipiente e inmaduro, son totalmente dis

tintas a las que hoy día vivimos, en el que la multiplicidad y 

abstracción de sus funciones son sus características esencia-

les. 

Algunas de las fases más relevantes por las que ha pase_ 

do el Estado a trav~s del proceso histórico son: 

ESTADO GENDARME: 

En esta fase el Estado representado por el pensamiento 

del "liberalismo". Su función primordial era única y exclusi

vamente vigilar todas las transacciones entre particulares, p~ 

ra que se establecieran en un clima de orden y seguridad, de-

jando interactuar libremente a las leyes del mercado, que por 

considerarse perfectas llevarían al equilibrio, y en consecuen 

cia a un punto óptimo. De esta forma el campo de acción del -

Estado era sumamente limitado, ya que no debería de intervenir 

en asuntos económicos o de cualquier índole por ocnsiderar es

to un obstáculo al buen desarrollo social, dejando la mayor -

parte de la supuesta mano invisible de la economía. Es decir, 

la racionalidad del empresario individual se imponía a la ra-

cionalidad del bien social. Algunas de sus funciones concre--
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tas era: 

l.- "Garantizar la posibilidad de que se den ciertas 

conductas y actividades. Ejercicio del poder s2 

berano. 

2.- Registrar actos que requieran trSmites para val! 

dez y otorgamiento de fé pública a los que lo re 

quieran como requisito formal y solemne para que 

cumpla efectos ante terceros. 

3.- Orientar ciertas conductas y actividades. 

4.- Autorizar o prohibir en su caso ciertas conductas 

o actividades. 

5.- Arbitrar los conflictos que se presenten en el -

ejercicio de los derechos y en el cumplimiento -

de las obligaciones que el propio Estado ha est~ 

blecido" [32). 

En el tipo de Estado Gendarme existiría un tipo inci--

piente de Administraci6n Pública, ya que como antes se mencio

n6, este tipo de Estado no satisface necesidades sociales en -

forma de servicios, aunque si regula las actividades entre los 

particulares. Por este mismo hecho, podemos afirmar que la -

Descentralizaci6n Administrativa no encajaría aquí, pues solo 

se busca establecer y preservar el orden social establecido, -

m4s no modificarlo. Además, el Poder Soberano se encuentra -

centralizado única y exclusivamente en el Estado, por ser éste 

el 6rgano que vela por los intereses de los individuos en la -

sociedad. También tenemos que tomar en cuenta el reducido ma! 

8 



gen de acci6n 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 

más directa en los aspectos econ6micos, buscando satisfacer o 

conseguir ciertos objetivos valiosos para el progreso del -

pa1s. Algunas de sus funciones especificas son: 

1.- "Fomentar por medio de estímulos ciertas activid~ 

des individuales o colectivas, o bien tratar de -

evitar otras, gravándolas o sancionándolas cuando 

se les considera poco valiosas. 

2.- Informar pública y ampliamente sobre las activid~ 

des que lleva a cabo y los gastos que realiza, -

así como las oportunidades existentes para ejecu

tar conductas o actividades valiosas" (7). 

En este tipo de Estado la Administraci6n Pública empi~ 

za a cobrar cada vez más importancia en la medida en que será 

la encargada de determinar las metas o postulados a los cua-

les pretende que llegue la sociedad. Esto solo lo puede lo-

grar incentivando y estimulando las conductas individuales -

con toda una serie de mecanismos econ6micos y administrativos 

teniendo en consecuencia un significativo aumento de las fun

ciones y 6rganos de la Adminsitraci6n Pública. 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 

9 



estas características puesto que ejerce una rectoría econ6mica 

y social, fijando las metas y objetivos trazados tendientes a 

buscar el desarrollo econ6mico. Cabe aclarar que el papel de 

la cescentralizaci6n Administrativa comienza a tener más rele

vancia en la medida en que se trata de buscar una mayor efi-

ciencia en las formas de organización adminsitrativas existen

tes. Un instrumento muy utilizado para lgorar ~ste prop6sito 

es la "Pol!tica Econ6mica". La reforma al articulo 25 Consti

tucional establece y ordena: 

Art. 25.- Corresponde al estado la rector!a del desa-

rrollo nacional, para garantizar que éste sea integral, que -

fortalezca la soberan!a de la naci6n y su régimen democrático, 

y que, mediante el fortalecimiento del crecimiento econ6mico y 

el empleo, y una más justa distribuci6n dle ingreso y la riqu~ 

za, permita el pleno ejercicio de la libertad y dignidad de -

los individuos, grupos y clases sociales, cuya seguridad prot~ 

ge esta constituci6n. 

El Estado planeará, conducirá y orientará la actividad 

econ6mica nacional, y llevará al cabo la regulaci6n y fomento 

de las actividades que demande el interés general en el marco 

de libertades que otorga esta constituci6n. 

Al desarrollo económico nacional concurrirán, con res

ponsabilidad social, el sector público, el sector social y el 

sector privado, sin menoscabo de otras formas de actividad ec2 

n6mica que contribuyan al desarrollo nacional. 

10 



El sector público tendrá a su cargo, de manera exclusi

va, las áreas estratégicas que señalan en el artículo 28, pá-

rrafo cuarto de la Constitución, manteniendo siempre el GobieE 

no Federal la propiedad y el control sobre los organismos que 

en su caso se establezcan. 

Así mismo, podrá participar por sí o con los sectores -

social y privado, de acuerdo con la ley, para impulsar y orga

nizar las áreas prioritarias del desarrollo. 

Bajo criterios de equidad social y productividad se ap2 

yará e impulsará a las empresas de los sectores sociales y pri 

vados de la economía, sujetándolas a las modalidades que dicte 

el interés público, y al uso, en beneficio general, de los re

cursos productivos, cuidando su conservaci6n y el medio ambien 

te. 

La ley establecerá los mecanismos que faciliten la org~ 

nización y la expansión de la actividad económica del sector -

social, de lso ejidos, organizaciones de trabajadores, cooper~ 

tivas, comunidades, empresas que pertenezcan mayoritaria o ex

clusivamente a los trabajadores, y en general, de todas las -

formas de organización social para la producción, distribución 

y consumo de bienes y servicios socialmente necesarios. 

La ley alentará y protegerá la actividad económica que 

realicen los particulares y proveerá las ocndiciones para que 

el desenvolvimiento del sector privado contribuya al desarro-

llo econ6mico nacional, en los términos que establece esta Con~ 

ll 



titución. [9). 

Como podemos observar, en este artículo se marcan clar~ 

mente las atribuciones del Estado Mexicano en amteria económi

ca, siempre referidas al inter~s general y limitadas por la -

propia Constitución y leyes. Con ello se afirma el principio 

de la rectoría del Estado y se le hace consistente con los in~ 

trumentos de la Política Económica y de la Estrategia del Des~ 

rrollo. 

ESTADO BENEFACTOR: 

Es el resultado institucional de la adopci6n por parte 

de la sociedad de la responsabilidad legal formal y explícita 

del bienestar b~sico de todos sus miembros. A este tipo de E~ 

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 específicas son: 

1.- "Producir bienes de producción y de consumo, ya -

sea con fines de regulación de mercado, o bien, r~ 

serv!ndose la producci6n exclusiva por razones es

trat~gicas. 

2.- Comercializar directamente ciertos productos para 

garantizar una justa intermediación y redistribu-

ción de la riqueza. 

3.- Consumir obligatoriamente ciertos bienes y serví--

12 



cios para el ejercicio de sus propias atribuciones 

o bien, para ejercer una acci6n reguladora de la -

economía. 

4.- Redistribuir la riqueza material y cultural en su 

conjunto, en el sentido del desarrollo econ6mico y 

social". [7, 32]. 

Este es el tipo de Estado que más se relacionará con el 

aspecto de estudio de la Descentralizaci6n en lo que se refie

re a los servicios. Es un hecho fundamental que en la actuall 

dad una de las funciones de mayor importancia en la Administr~ 

ci6n Pública es la prestaci6n de los servicios que en éste ca

so pueden ser de: seguridad social, educaci6n, salud, obras p~ 

blicas, vivienda, recreaci6n, etc. 

Considerados todos sumamente necesarios para establecer 

la sana convivencia y la armon!a entre los individuos de toda 

la sociedad. El Estado Mexicano también tiene esta caracter!~ 

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 más bajos 

de la sociedad. De esta manera se intenta alcanzar una mejor 

redistribuci6n del ingreso que se encuentra ocncentrado en 

unos cuantos hacia la totalidad de la poblaci6n, a través, de 

la aplicaci6n de los subsidios y del abaratamiento de los ser

vicios básicos. Es decir, lograr elevar el nivel de vida de -

los mexicanos en los aspectos más esenciales de su vida. Con 

esto la Adminsitraci6n Pública se tornará en el órgano encar-
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gado de palear los problemas generados en torno a la desiqual

dad econ6mica de nuestra sociedad, masificando así 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, estaría encargado de dirigir in

tegralmente la economía y la sociedad ejerciendo un control t2 

tal. De tal manera, que no cabe la racionalidad individual d~ 

bido a la imposici6n de la prioridad principal: "El Bien So-

cial". su funci6n específica sería: 

"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 países de régimen econ6mica socialista, debido a -

que son ellos quienes ejercen un control total del orden y fun

cionamiento de la sociedad. Pero debemos aclarar que México no 

es un Estado planificador en el sentido formal y estricto del -

término, pero sí se relaciona con la planeaci6n en la medida en 

que 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 también preocuparse por los futuros. Esto 

tiene una gran importancia en la medida en que al planificar -

nuestro futuro podremos dominar más nuestras acciones evitando 

as! la improvizaci6n. Por este motivo se han creado instrumen

tos como los planes sexenales de desarrollo, implementados des-

14 



de el gobierno del Gral. Lázaro Cárdenas, para plasmar las lí

neas de acci6n y las estrategias a seguir durante todo un sex~ 

nio. As! pues, podemos observar que una de esas estrategias -

que se pretende alcanzar hoy en día es la Descentralización de 

la vida nacional a través de los estados y municipios. 

ESTADO DE DERECHO: 

Es aquel en el que el derecho regula las actividades no 

solo de los particulares, sino también de los órganos públicos 

de pdoer: legislativo, ejecutivo y judicial. Algunas condici2 

nes para que pueda darse el Estado de Derecho son: 

1.- División de poderes. 

2.- Reconocimiento efectivo de los derechos fundament~ 

les del hombre. 

2.- Garantía de plena independencia del poder judicial. 

Ill. 

Es el tipo de Estado que todo país o nación debe tener. 

En la medida en que representará el marco legal y espe

cífico sobre el cual se moverán todos los factores sociales, -

este marco legal tendrá una doble función, es decir, otorgará 

derechos en la medida en que se cumplan ciertas obligaciones. 

Y, observa a los individuos como ciudadanos caracterizados por 

su igualdad jurídica. 

M~xico goza de un Estado de Derecho enmarcado b&sicarne!!, 

te en su carta magna que es la 11 Constituci6n de 1917", en la -

que se plasman legalmente en forma de artículos los derechos y 

15 



las obligaciones de los mexicanos y de las instituciones que ig 

teractGan dentro de nuestra sociedad dando así un clima de or-

den y seguridad jurídica. 

De esta manera podemos decir que la Descentralizaci6n A~ 

ministrativa está contemplada dentro de ese marco legal que ri

ge nuestra sociedad. Un ejemplo de ello lo constituye el artí

culo 22 de la ley orgánica de la Administraci6n PGblica Federal 

en el cual se establece la necesidad de coordinar acciones en-

te el Presidente de la RepGblica y los Estados y Municipios, P2 

niéndose de manifiesto la improtancia de la Descentralizaci6n -

como forma de fortalecer el Pacto Federal. Es decir, está con

templada legalmente a través del Derecho Admini~trativo como -

una forma de organizaci6n de la Administraci6n PGblica y como -

tal estará regulada por el mismo. 

ESTADO FEDERAL: 

También es llamado Federaci6n de Estados, es un estado -

soberano compuesto de unidades políticas que gozan d~ autonomía, 

esta autonomía está garantizada mediante una Constituci6n. Es

ta forma de estado corresponde a la que vive México, en el cual 

el Pacto Federal tiene una gran importancia, el artículo 40 -

Constitucional establece: "Es voluntad del pueblo mexicano con_!! 

tituírse en una RepGblica Federal, compuesta de estados libres 

y soberanos en todo lo concerniente a su régimen interior, pero 

unidos en una Federaci6n. [91 

El sistema Federal Mexicano de esta forma ha creado tres 
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esferas o ámbitos jurídicos: el federal, el estatal y el munici 

pal, teniendo en consecuencia tres ámbitos de Administraci6n PQ 

blica que corresponden a cada uno de los anteriores. 

Las necesidades políticas del país condicionaron un fed~ 

ralismos centralizante para poder lograr así un desarrollo eco

n6mico acelerado con estabilidad política. Pero en la actuali

dad la Centralizaci6n se ha excedido y se ha convertido en una 

grave limitante para la continuidad del desenvolvimiento nacio

nal. De tal forma, que la Descentralización se presenta como -

la pauta que generará el cambio necesario. 

Nuestra constitución como antes se ha visto, contempla a 

los Estados libres y soberanos en todo lo referente a su régimen 

interior, de aquí surge la improtancia de la Descentralizaci6n -

Administrativa como una forma de reafirmar la soberanía y la li

bertad interna en los estados otorgándoles una más amplia y más 

abierta participaci6n dentro de la vida política y administrati

va del pais, con lo cual, se viene a reforzar el Pacto Federal -

en sus tres esferas o ámbitos de gobierno. La Federaci6n en mu

chos casos se ha ocupado de la problemática que existe tanto en 

Estados como Municipios, encargándose de solucionar sus proble-

mas, pero limitando a las mismas su campo de acci6n, lo cual ge

nera poco a poco un círculo vicioso de dependencia de la perife

ria hacia adentro. La Descentralizaci6n Administrativa vendrá a 

romper ese fen6meno, en la medida en que logrará que el Estado o 

Municipio gocen de sus propias fuentes de ingresos con sus pro-

pies recursos disminuyendo cada vez más 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, est~ caracterizado por la posesi6n privada de -

los medios de producci6n y su l6gica corresponde a la creaci6n 

de las condiciones necesarias que puedan asegurar la reproduc

ci6n del capital. Podemos decir que sus funciones específicas 

son: 

1.- Crear las condiciones materiales generales de la -

producci6n. 

2.- Junto a la sociedad civil e incluso al margen de -

ella, se convierte en el determinante y salvaguar

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. [l) 

Nuestro Estado corresponde a la forma de organizaci6n -

económica capitalista, pero con características muy especif i-

cas. Es decir, el Estado ejerce el control total de aquellos 

sectores que por considerarse estratégicos para la economía y 

el desarrollo asi lo requieran (petr6leo, energía eléctrica, -

teléfonos, bancos,e te.). Pero deja un margen de acci6n am--

plio a la empresa privada en aquellas funciones que no sean -

tan estratégicas aunque si necesarias y útiles para la socie

dad. A este tipo de combinación se la he denominado "ECONOMIA 

MIXTA", en la cual el Gobierno y la empresa privada se coordi-
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nan en la ejecuci6n de las tareas nacionales cooperando mutua

mente. 

Resumiendo podemos decir que el Estado Mexicano es un -

h1brido o combinaci6n de algunos de los diferentes tipos de E~ 

tado que hemos analizado. Es decir, es promotor porque fomen

ta, estimula y orienta a la soci~dad para alcanzar el desarro

llo econ6mico y social. Es benefactor, en la medida en que -

crea y presta los servicios necesarios para la poblaci6n como 

una manera de ayudar a redistribuir el ingreso social. Es pl~ 

nificador, porque corno rector de la economia crea los planes y 

programas previendo las problemáticas futuras y controlando -

las actuales. Es un Estado de Derecho, por tener todo un cue~ 

po de leyes encabezado por la Constituci6n de 1917, y las cua

les norman y aseguran la convivencia pacifica de los mexicanos. 

Es un Estado Federal, porque nuestra Constituci6n así lo enma~ 

ca en su artículo 40, teniendo en consecuencia tres niveles de 

gobierno: Federal, Estatal y Municipal. Y en lo econ6mico, v! 

vimos en un capitalismo, pero con características de economía 

mixta, en donde, el gobierno y los particulares comparten sus 

tareas, aunque con finalidades distintas cada uno, pero compl~ 

mentando sus acciones. Una vez que se han analizado algunos -

de los más importantes tipos de Estado y que hemos visto cua-

les son las características que coinciden con el Estado Mexic~ 

no y el papel que juega la Descentralizaci6n Administrativa, -

pasaremos a analizar los componentes o partes que integran a -

todo tipo de Estado. 
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El Estado como órgano fundamental de la sociedad contem

poránea es un conjunto homogéneo compuesto por diversos elemen

tos. Con respecto a esto algunos autores señalan: 

LIC. JOSE LOPEZ PORTILLO: 

"Habla de notas genéricas: Población, Territorio y Go-

bierno. Y notas específicas: Soberan1a, Derechos Individuales, 

Representación Pol!tica, División de Poderes, Estado de Derecho 

y Personalidad Jurídica del Estado" [31] 

LIC. ANDRES SERRA ROJAS: 

"Menciona tres tipos de elementos: Físicos, Culturales 

y Pol!ticos". [31] 

ULISES Sf!MILL: 

"Dice que el estado está compuesto de Pueblo, Territo-

rio y Poder". [31] 

LIC. IGNACIO BURGOA: 

"Habla de: Población, Prerrogativas, Obligaciones, Ciu

dadanía, Territorio, Poder Soberano, Orden Jurídico Fundamen-

tal". [31] 

De esta forma podemos considerar como mas importantes a 

los siguientes tres elementos: Territorio, Población y Gobier

no. 

l.- TERRITORIO: 

"Es el espacio terrestre, aéreo 'i marítimo sobre -

el cual el ente estatal ejerce su poder". [31] 

20 



Es el espacio físico perfectamente delimitado y consid~ 

rando dentro de éste todo el conjunto de recursos naturales -

susceptibles de ser explotados. 

2.- POBLACION: 

11 Conjunto de habitantes que se asienta sobre un t~ 

rritorio determinado, vinculados por hechos de la convivencia" 

[31] 

Es el conjunto de seres humanos que tienen la caracter!~ 

tica común 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 m~s relacionado con el estudio de la Admi-

nistraci6n Pública. Pues bien, el gobierno debe responder efi

caz y eficientemente a la soluci6n de los problemas de la soci~ 

dad a la que representa para poder gozar de una estabilidad. 

Es decir, el gobierno debe tener una funci6n pública, sea el tl 

po que sea, esta es la funci6n que realiza la autoridad legíti

ma de una comunidad y persigue la eficacia y la eficiencia. P~ 

ra poder satisfacer esta funci6n pública requiere de estructu-

ras, procesos, funciones, actividades y procedimientos adecuad~ 

mente organizados. Recursos suficientes y oportunos para fun-

cionar y una capacidad técnica adminsitrativa y política de los 

funcionarios. 

21 



Es en este punto donde surge la Administración PGblica 

Federal, pero para poder hablar de ella debemos comenzar por -

definirla. 

WOODROW WILSON: 

Es la ejecución de la política pGblica, afirma que la -

administración pGblica es un problema t~cnico más no político. 

ALLEN MACKENZIE: 

Es el conjunto sistemático de reglas para lograr la má

xima eficiencia en las formas de estructurar y manejar un org~ 

nismo social. 

GERALD GOLDERN: 

Es la política en acción. 

FRANCISCO PORRUA PEREZ: 

Es proveer por medio de servicios, a la satisfacción de 

los intereses que se consideran incluidos en la esfera del --

bien pGblico. 

OTRAS DEFINICIONES: 

•son todas las necesidades políticamente planteadas". 

11 Es el conjunto de operaciones encaminadas a cumplir la 

política pGblica, la voluntad del gobierno•. 

"Es el proceso P?-ra activar la política, es decir, es -

un proceso adminsitrativo proyectado a objetivos de tipo polí

tico•. 
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1~Es el bienestar público social 11
• 

"Conjunto de instituciones públicas 11
• 

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

social". 

"El concepto jurídico de la Adrninsitraci6n Pública nos -

lleva a considerarla como una esfera.de actividad concreta y l! 

bre del Estado en orden a la consecuci6n de sus fines, aplican

do en el orden técnico los medios más idoneos y eficaces. Está 

sujeta a las normas de Derecho. [3] 

De todas las definiciones anteriores podemos decir, que 

es la actividad del Poder Ejecutivo en la realizaci6n de los f! 

nes del Estado que le corresponden en raz6n de su competencia. 

Estos fines son: 

l.- Fines de protecci6n, seguridad y ordenaci6n jurídi-

ca. 

2.- Fines econ6micos. 

3.- Fines sociogeográficos (de condicionamiento biol6g! 

co y social en raz6n de la geografía) • 

4.- Fines higiénicos y sanitarios. 

s.- Fines benéficos. 

6.- Fines culturales. [ 2] 

El Poder Ejecutivo en nuestro país es el encargado a tr~ 

vés de la Adrninsitraci6n Pública de jercer la fu·nci6n pública, 

ordenándose en Secretarías, Ministerios o Departamentos, ya sea 
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en forma centralizada o descentralizada, parapoder cumplir con 

cada uno de los objetivos antes señalados. 

Ahora bien, quienes ejercen esa función pública tienen 

una responsabilidad por la organizaci6n, por el uso de los re

cursos y por la ejecución de la función. La función pública -

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

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

Adminsitración Pública son: 

1.- Constitución Politica. 

2.- Ley Orgánica de la Adminsitración Pública Federal. 

3.- Ley de Responsabilidad de los Funcionarios y Ser-

vidores Públicos. 

4.- Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Público -

Federal. 

s.- Ley General de Bienes Nacionales. 

6.- Ley de Estadistica, Geografia e Informática. 

7.- Ley de Premios, Estimules y Recompensas. 

B.- Ley de Ingresos de la Federación. 

9.- Presupuesto de Egresos de la Federación. 

10.- Ley sobre Adquisiciones, Arrendamiento y Almace-

nes de la Adminsitración Pública Federal. 

11.- Reglamentos de la Ley de Presupuesto, Contabilidad 

y Gasto Público Federal. 

Todo lo anterior constituye el marco legal en el cual -

se mueve la Administraci6n PGblica Federal. Es necesario re-

calcar que el documento mas importante es nuestra Constituci6n 
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Política de 1917, que consta de varias partes: orgánica, dogm~ 

tica, de garantías sociales y la econ6mica. A partir de la -

Constitución se derivan todas las demás leyes y códigos. Uno 

de ellos y que es de vital importancia para la Administración 

Pública, es la Ley Orgánica de la misma, ya que compete a todo 

lo referente a su organizaci6n. 

La Ley Orgánica de la Administración Pública es el 6rg~ 

no legal y formal creado durante el gobierno del Presidente Jg 

sé López Portillo, con la finalidad de regular y normar tanto 

la formación de todas las instituciones públicas pertenecien-

tes a la Administración Pública y en consecuencia al Poder Ej~ 

cutivo Federal. Es decir, éste instrumento legal pretende de

finir a través de artículos específicos el área de competencia 

de cada una de las Secretarías, 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 artículo primero nos dice: 

"La presente ley establece las bases de la organización 

de la Administración Pública Federal, centralizada y paraesta

tal" [26] 

Esto es un documento que podrá servir para poder llevar 

un control y evaluación de las acciones de la Administración -

Pública. 
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Esta ley clasifica a sus 6rganos en dos: 

ORGANOS DE LA 

ADMINISTAACION 

PUBLICA. 

CENTRALIZADOS 

DESCENTRALIZADOS 

En el artículo 9 menciona: 

Presidente de la Repú

blica, Secretaría de -

Estado, Departamentos 

Administrativos, Proc~ 

raduría General de la 

República. 

Empresas de Participa

ci6n Estatal, Institu

ciones Nacionales de -

Crédito, Instituciones 

Nacionales de Seguros 

y Fianzas y los Fidei

comisos. 

"Las dependencias y entidades de la Administraci6n Pú-

blica Centralizada y Paraestatal conducir§n sus actividades en 

forma programada, con base en las políticas que para el logro -

de los objetivos y prioridades de la Planeaci6n Nacional de De

sarrollo, establezca el Ejecutivo Federal". (26) 

Así también esta ley enmarca las conductas de los indiv1 

duos que encabezan a la Administraci6n Pública en la "Ley Fede

ral de Responsabilidades de los Servidores Públicos", adjunta a 

la misma Ley Org§nica. Esta ley se refiere a los individuos que 
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interactúan en las instituciones de Administraci6n Pública, no~ 

mando sus conductas y estableciendo sus compromisos para con la 

instituci6n que rep~esentan. 

De tal manera que las conductas y funciones de los indi

viduos de dichas instituciones quedar!n contempladas y control~ 

das dentro de la ley. 

Otra herramienta legal importante constituida a partir -

de la necesidad de dar•un mayor orden y transparencia a los pl~ 

nes de gobierno de· la Ad.ministraci6n Pública, es la consolida-

ci6n de un Sistema Nacional de Planeaci6n a través del cual se 

pretende dar rumbo y contenido a la Estrategia de Desarrollo -

adoptada por el país basada en una negociaci6n política, una -

consolidaci6n de intereses y atendiendo a las necesidades de 

las mayorías. Al respecto el artículo 26 Constitucional señala: 

"Art. 26.- El Estado organizará un sistema de Planeaci6n 

Democrática del Desarrollo Nacional que imprima solidéz, dinami~ 

mo, permanencia y equidad del crecimiento de la economía para la 

independencia y democratizaci6n política, social y cultural de -

la Naci6n. 

Los fines del proyecto nacional contenidos en esta Consti 

tuci6n determinarán los objetivos de la Planeaci6n. La Planea-

ci6n será democrática. Mediante la participaci6n de los diver-

sos sectores sociales, recogerá las aspiraciones y demandas de -

la sociedad para incorporarlas a el plan y los programas de des~ 

rrollo. Habrá un Plan Nacional de Desarrollo al que se sujetará 
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obligatoriamente los programas de la Administraci6n PGblica F~ 

deral. 

La ley facultará al ejecutivo para que establezca los -

procedimientos de participaci6n y consulta popular del Sistema 

Nacional de Planeación Democrática, y los criterios para la -

formulaci6n, control y evaluaci6n del plan y los programas de 

desarrollo. Así mismo, determinará los 6rganos responsables -

del proceso de planeaci6n y las bases para que el Ejecutivo F~ 

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 elaboración y ejecución. 

En el Sistema de Planeaci6n Democrática, el Congreso de 

la Uni6n tendrá la intervenci6n que señale la ley". [9) 

El 5 de enero de 1983 se expide la neuva Ley de Planea

ci6n que reglamenta al articulo 26, precisando el marco norma

tivo para la planeaci6n. Esta ley tendrá por objetivos esta-

blecer las normas y principios b!sicos conforme a los cuales -

se lleve a cabo la Planeaci6n Nacional del Desarrollo, las ba

ses para que el Ejecutivo Federal coordine sus actividades de 

Planeación con las Entidades Federativas, las bases para prom2 

ver y garantizar la participaci6n democrática de los diversos 

grupos sociales a través de sus organizaciones representativas 

en la elaboraci6n del plan y los programas globales, sectoria

les, regionales y especiales. De esta forma la ley de Planea

ci6n establece en uno de sus puntos que la Planeaci6n Nacional 
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del Desarrollo estará basada entre otras cosas en el fortaleci

miento del Pacto Federal y el Municipio libre para lograr un d~ 

sarrollo equilibrado del pa1s, promoviendo la descentralizaci6n 

de la vida nacional. 

Podemos decir, que la ley de planeaci6n será el 6rgano -

legal encargado de señalar la forma en la cual se deberá llevar 

a cabo la planeaci6n en México. Su relaci6n con la Administra

ci6n Pública es que ésta deberá suejtar sus programas de acci6n 

al Plan Nacional de Desarrollo. 

El Plan Nacional de Desarrollo constituye otro elemento 

importante dentro de la Administraci6n Pública. En México se -

han estructurado los planes sexenales con la intenci6n 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 pol1ticas y estrategias. 

En el sexenio del presidente Lic. Miguel de la Madrid -

Hurtado se instituy6 de esta forma el Plan Nacional de Desarro

llo, el cual fué elaborado tomando en cuenta la opini6n y nece

sidades de la poblaci6n, a través del uso de foros de consulta 

popular. Dichos foros han venido a reafirmar el concepto de -

Planeaci6n Democrática por el hecho de haberse tomado en cuenta 

a los distintos grupos y sectores de neustra sociedad, como una 

medida de ampliar la participaci6n en la planeaci6n, evitando -

el elitismo y la imposici6n de objetivos e intereses que solo -

favorecieron a un único sector. 
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El Plan Nacional de Desarrollo será considerado como: 

11 El instrumento que permite dar coherencia a las accio

nes del sector público, crear el marco para inducir y concertar 

la acci6n de los sectores social y privado y coordinar las de -

los tres 6rdenes de gobierno". (24] 

De los foros de consulta popular se recogieron diversas 

opiniones respecto a las variadas necesidades de la población -

en lo político, social, cultural,e te. 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 pa!s; en este sentido, los diversos grupos so-

ciales opinaron en favor de regionalizar los servicios de salud, 

as! como los de educación básica y normal. (24] 

De esta manera es como podemos observar que una de las -

siete tesis básicas contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo 

nos dice: DESCENT!lALIZACION DE LA VIDA NACIONAL. 

Significa el proceso mediante el cual se aprovechan la -

fuerza social del talento y la voluntad en las entidades feder~ 

tivas para fortalecer el desarrollo equilibrado de la naci6n. 

Esta descentralizaci6n comprende dos dimensiones diferentes, -

aunque estrechamente relacionadas, por una parte, la descentra

lizaci6n territorial y la reordenación económica, y por la otra 

la descentralizaci6n de funciones y de recursos en tres niveles 
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de gobierno y la ampliaci6n de la participaci6n popular en la -

definici6n de políticas y programas. 

Para lograr lo anterior la Federaci6n a firmado con cada 

estado el "Convenio Unico de Desarrollo", como una manera de P2 

der posibilitar la coordinación 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 política y administrativa de los gobiernos estatales y m~ 

nicipales. Cabe señalar que el Plan Nacional de Desarrollo es 

el instrumento de la planeaci6n de mayor jerarquía, deriv!ndose 

de ~l los planes de mediano plazo, y a su vez de ellos los Pro

gramas Operativos Anuales (POAS), partiendo as! desde el nivel 

m!s general de la planeaci6n, hasta el m!s particular encargado 

de la instrumentaci6n y aplicaci6n de las acciones tendientes a 

cumplir los postulados del nivel m!s general. 

A grandes rasgos el Plan Nacional de Desa~rollo est! es

tructurado en tres grandes apartados: 

"El primero establece el marco de referencia para el di

seño de la estrategia general. El segundo contiene los linea-

mientas para la estructuraci6n del plan en los distintos funbi-

tos de la vida nacional, y el tercero plantea la manera en que 

los diferentes grupos sociales pueden participar en su ejecu-

ci6n". [24) 

El presidente Lic. Miguel de la Madrid plante6 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.- Reordenación económica, y 

2.- Cambio estructural. 

1.- Reordenación económica: 

1.1 Abatir la inflaci6n y la inestabilidad cambia

ría. 

1.2 Proteg8r el empleo, la planta productiva y el 

consumo básico. 

1.3 Recuperar el dinamismo del crecimiento sobre -

bases diferentes. (24) 

2.- Cambio estructural: 

2.1 Enfatizar los aspectos sociales y distributi

vos del crecimiento, 

2.2 Reorientar y modernizar el aparato productivo 

y distributivo. 

2.3 Descentralizar las actividades productivas y 

el bienestar social. 

2.4 Adecuar las modalidades de financiamiento a -

las prioridades del desarrollo. 

2.5 Preservar, movilizar y proyectar el potencial 

de desarrollo nacional. 

2.6 Fortalecer la rectoría del Estado, impulsar 

el sector social y alentar al sector privado. 

[24) 
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Como podemos observar la descentralización de la vida -

nacional está en una de las seis políticas establecidas para -

cwnplir con la estrategia del Cambio Estructural, de ahí 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 más igualitaria y una renovación moral de la sociedad. 

Nuevamente se hace palpable la importancia de la descentraliz~ 

ci6n sobre todo en los servicios básicos como lo son la salud, 

la educaci6n, etc. En el caso de la salud es necesario desee~ 

tralizar dichos servicios como una manera de llevarlos a un m~ 

yor número de ciudadanos para que puedan tener acceso a ellos. 

Solo en esta medida se podrá hablar de la verdadera so

ciedad igualitaria, que pretende tratar a sus integrantes sin 

distinciones y los mismos derechos ante la ley. 

Despu~s de haber estudiado algunos de los aspectos teór! 

cos presentados en este capítulo, 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 específicas, hasta las 

mas sofisticadas y generales. 

Hemos visto como esas funciones se encuentran en la ac-

tualidad amalgamadas entre sí correspondiendo a muchas de las -

fases que los estados han desempeñado a lo largo del desarrollo 

histórico. De tal suerte que podemos afirmar que la descentra-
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lización administrativa se presenta como una necesidad actual 

justificada desde los diversos ámbitos de acción del Estado Me 

xicano: pol!tico, econ6mico, social, cultural, etc. Es una 

nueva forma de organizar a la Administración Pública Federal -

Mexicana ante las exigencias de responder a una acelerada evo

lución de las necesidades actuales en México. Estas necesida

des corresponden a la idea de alcanzar un desarrollo econ6mico 

mas equilibrado y equitativo, lo cual ayudará a elevar signifi 

cativamente el nivel de vida de los mexicanos y poder llegar -

así a una verdadera sociedad igualitaria. Todo a través del -

fortalecimiento del Pacto Federal y de la autosuficiencia gen~ 

rada por los tres niveles de gobierno, logrando aspirar al cam 

bio estructural real. 

De esta forma la Administración Pública alcanzará la -

eficacia y la eficiencia que conducirá a una mayor estabilidad 

política y a una amplia democratización de la participación s2 

cial en la planeación, programación y ejecución de las accio-

nes del gobierno. 

La Descentralización Administrativa constituye, así 

pues, un paso evolutivo que debe dar el Gobierno Federal y que 

se encuentra contemplado como uno de los retos planteados du-

rante este sexenio. Un proceso de cambio paulatino y de tran

sición en la estructura institucional del Gobierno Federal. 
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C A P I T U L o 

II 

ASPECTOS TEORICOS DE LA DESCENTRALIZACION. 



C A P T U L O II 

Oespu6s de los an&lisis realizados en el capítulo ante

rior se hace necesario determinar las distinciones entre los -

conceptos de centralizaci6n, desconcentraci6n y descentraliza

ción. 

Comenzaré por referirme a aclarar algunos de los aspec

tos te6ricos más importantes del término de Centralización. 

La Centralización es un tipo de organizaci6n administra

tiva que se ha usado en gran medida dentro de nuestro país, Al 

tratar de caracterizarla podemos mencionar algunos razgos o el~ 

mentas que se pueden considerar esenciales en su estructura. 

Para empezar podemos decir que existe un poder unitario 

o central que permite la unificación del mando y uniformidad en 

las decisiones estableciendo de esta manera una sola dirección 

a la cual debe concretar sus acciones la Administración Pública. 

Otro razgo esencial, es la forma en la que los órganos -

centralizados se encuentran agrupados unos respecto de otros -

originando una situación de dependencia de los órganos de menor 

jerarquía con respecto de los de mayor jerarquia. Esto permite 

asegurar una verdadera subordinación y cumplimiento de las órd~ 

nes y decisiones provenientes de los niveles superiores. Este 

hecho es lo que da origen a la llamada relación jer&rquica que 

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



nan unos con otros. Cabe señalar que en la centralizaci6n los 

6rganos con facultad d~ resoluci6n e imposici6n de sus decisi2 

nes son unos cuantos convirtiéndose los dem&s en auxiliares. 

Es decir, estos 6rganos tendr&n a su cargo todas las tareas y 

funciones de apoyo para asegurar que se puedan realizar las 6~ 

denes de los 6rganos decisorios. Todo lo anterior viene a da~ 

nos la idea de que en la centralizaci6n la relaci6n jerárquica 

de los 6rganos será de tipo piramidal, en la cual los 6rganos 

de mayor jerarquia y de mayor poder de decisi6n se encontrarán 

en la punta de dicha pirámide y en la medida en que se descie~ 

da disminuirá la jerarquia y el poder de decisi6n obteniéndose 

una subordinaci6n de los 6rganos que ocupan el resto de la pi

rámide con respecto a la cúspide. 

Un aspecto que es de vital importancia para caracterizar 

a la centralizaci6n es el econ6mico ya que todos los 6rganos -

centralizados se identificarán por compartir un solo presupue~ 

to, el cual será asignado según los criterios est~blecidos por 

los 6rganos decisorios. De tal manera que a la vez que el ce~ 

tro genera y capta sus propios ingresos, también los canaliza-

rá hacia sus demás 6rganos que en este caso serán subordinados. 

Existen algunos poderes que la centralizaci6n otorga a 

las personas titulares de los 6rganos jerarquizados y básica--

mente son: 

l.- Poder de nombramiento. 

2.- Poder de mando. 

3.- Poder de vigilancia. 
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4.- Poder disciplinario. 

S.- Poder de revisi6n. 

6.- Poder para resoluci6n de conflictos de competencia. 

[22]. 

l.- El poder de nombramiento, se refiere a la capacidad 

que tienen las autoridades superiores para poder nombrar a los 

titulares de los órganos subordinados, con lo cual podemos ob-

servar nuevamente la centralización del poder. 

2.- El poder de mando, consiste como ya se ha menciona

do en la facultad que tienen los 6rganos superiores de poder -

dar órdenes e instrucciones para que sean cumplidas por los ór

ganos subordinados. 

3.- El poder de vigilancia tendrá por objetivo básico -

el tener un seguimiento del papel desempeñado por los 6rganos -

subordinados mediante la rendici6n de cuentas o la realización 

de investigaciones para poder ejercer un control de la funci6n 

de los 6rganos inferiores hacia los superiores. 

4.- El poder disciplinario, será la facultad de ejercer 

sanciones o amonestaciones de parte de los 6rganos decisorios -

hacia los subordinados en el caso de no cumplirse adecuadamente 

con su funci6n respectiva. 

s.- El poder de revisi6n, tiene su fundamento en el he

cho de que todos los órganos subordinados deberán someter sus -

actos a una observaci6n previa de los 6rganos decisorios para -

poder anularlos, aprobarlos, modificarlos según sea el caso. 

6.- El poder para resoluci6n de conflictos de competen-
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~. es la facultad de los órganos decisorios para poder resol

ver los conflictos de competencia que puedan surgir en los órg~ 

nos subordinados. 

De todo lo anterior podemos concluir que definitivamente 

la centralización unifica y concentra todo el poder en aquellos 

órganos que ocupan la cúspide de la pir.!i.rnide y a los cuales se 

les atribuye todo tipo de facultades para poder establecer un -

orden y control dentro de la organización. Esto nos llevará a 

alcanzar un desarrollo equilibrado controlado por un centro. 

Pero el problema fundamental radica en que al centralizarse ta~ 

to poder en unos cuantos 6rganos podr!amos caer en lo contrario 

a la verdadera democracia de la organizaci6n, en la cual una m! 

noría es la que determina las líneas de acción de las mayorías. 

DESCONCENTRACION. 

Es otra forma de organización administrativa que podría

mos considerar como transitoria entre la Centralización y la -

Descentralización. Una definición de ella sería: 

11 Es la transferencia a un 6rgano inferior o agente de la 

administraci6n central, de una competencia exclusiva, o 

un poder de trámite, de decisi6n, ejercido por los 6rga

nos superiores, disminuyendo relativamente la relaci6n -

de jerarquía y subordinación". [411 

Como podemos ver en la Desconcentraci6n Administrativa comienza 
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a haber una cierta delegación de algunas funciones o competen-

cias hacia algunos agentes u órganos del poder central por con

siderarlo a juicio de los órganos superiores adecuado, pero ba

jo una libertad restringida o limitada que no llega a la auton2 

mía. 

La Desconcentración Administrativa se presenta como la -

respuesta del Estado ante el surgimiento de una problemática c2 

mo: la complejidad creciente de los problemas económicos, el a~ 

mento de la burocracia y de la población, las exigencias desor

bitadas de las leyes administrativas y el creciente intervenci2 

nismo del Estado. 

En otras palabras, la Desoncentraci6n Administrativa co

rno su nombre lo indica, saca de un solo centro diversos órqanos 

y agentes para repartirlos territorialmente otorgándoles cier-

tas facultades especiales pero dependiendo en gran medida de d1 

cho centro. 

Esto significa que en la Desconcentración Administrativa 

existe efectivamente una disminución de la relación de jerarquía 

pero sin llegar a la autonomía o independencia total. 

Con todo lo anterior podemos afirmar que ese lazo de de

pendencia que seguirá existiendo entre el poder central y los -

6rganos desconcentrados se dará en diversos aspectos como por -

ejemplo en lo que se refiere al presupuesto ya que los órganos 

desconcentrados dependerán y estarán sujetos a lo que el poder 

central les otorge segGn sus criterios, esto es lo que hace a -
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la Desconcentraci6n Administrativa obsoleta o ineficaz en algu

nos casos. 

Adenras podemos afirmar que el poder de decisión de mayor 

jerarquía sigue estando en el centro aunque éste sea delegado -

en ciertas cantidades hacia los órganos desconcentrados. Esto 

lo podemos observar si atendemos a la definición del Lic. Juan 

Luis de la Vallina Velarde: 

"La Desconcentración es un principio jurídico de organi

zación administrativa, en virtud del cual se confiere -

con car!cter exclusivo una determinada competencia a uno 

de los órganos encuadrados dentro de la jerarquía admi-

nistrativa, pero sin ocupar la cGspide de la misma" 

Podernos mencionar algunos de los caracteres y elementos 

de la Desconcentración Administrativa como sigue: 

1.- Es una forma que se sitúa dentro de la Centraliza-

ción Administrativa. (El organismo no se desliga de este régi

men). 

2.- La relación jer&rquica se atenúa, de esta manera el 

poder central se reserva amplias facultades de mando, de deci-

sión, de vigilancia y competencia. Los órganos desconcentrados 

no ocupan la cúspide de la jerarquía administrativa. 

3.- No gozan de autonomía econ6rnica, aún cuando se señ~ 

lan casos de excepci6n. 

4.- La autonomía técnica es la verdadera justificación 

de la Oesconcentración. 

s.- La competencia se ejerce dentro de las facultades -
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del Gobierno Federal, y se origina entre 6rganos superiores de 

la Adrninistraci6n Pública y 6rganos interiores que ven aument~ 

da su competencia a costa de los anteriores. 

6.- El 6rgano Desconcentrado tiene su régimen por una 

ley, un decreto, un acuerdo del Ejecutivo Federal, o el régimen 

general de una Secretarla de Estado aunque puede operarse en -

otras entidades. 

7.- El ejercicio de facultades exclusivas, no es obst&

culo para que las relaciones entre el 6rgano Desconcentrado y -

el poder central sean dirigidas normalmente através del 6rgano 

correspondiente. 

8.- sin necesidad de interferir en la competencia excl~ 

siva, el poder central, est& facultado para poder fijar la pol! 

tica, desarrollo y orientaci6n de los 6rganos Desconcentrados -

para mantener la unidad y desarrollo de la acci6n de la Admini~ 

traci6n Pública". [411 

DESCENTRALIZACION. 

Constituye una forma m&s de organizaci6n administrativa 

que viene a realizar un papel de mediadora entre dos situacio-

nes totalmente extremas. 

"Por un lado la Centralizaci6n rígida y por el otro la -

gesti6n independiente de los intereses colectivos por o~ 

ganizaciones particulares". [22] 

Hay que aclarar que el término de organizaciones particu 
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lares est~ referido no solo a las qce pertenecen a la iniciati 

va privada sino que también se considera una organización par

ticular a un municipio o a un estado, ya que ven por los pro-

blemas de su propio territorio o jurisdicci6n y en esa medida 

son particulares con respecto a la Federaci6n. 

La Descentralizaci6n Administrativa tiene caractertsti

cas muy especiales y sobre todo distintas a las que hemos ana

lizado en la Centralizaci6n y en la Desconcentraci6n. 

Para empezar podemos decir que todos los 6rqanos deseen 

tralizados tienen una personalidad jurídica propia, de tal fo~ 

ma que este hecho es uno de los primeros aspectos que hace a -

la descentralizaci6n más independiente del poder central. 

Otra caractertstica importante se refiere al aspecto 

econ6mico debido a que todos estos 6rganos tendrán su propio -

patrimonio disponiendo de él según sus propios criterios. Es 

decir, ellos serán los generadores de sus ingresos y serán qui~ 

nes conociendo las problem&ticas y las necesidades que viven, -

canalizarán sus recursos econ6micos hacia donde ellos juzguen -

conveniente. 

Y lo más importante será que los funcionarios y emplea-

dos de los 6rqanos descentralizados no están sujetos a los pod~ 

res que implica la relaci6n jerárquica. Este aspecto es de fun 

darnental importancia, pues la mayoría de las veces se ha carac

terizado a la Descentralizaci6n Administrativa solo en base a -

dos elementos: personalidad jurídica y patrimonio propio. Pero 
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hay que señalar que la forma en que se da la relaci6n jerárqui

ca dentro de la Descentralizaci6n es también un elemento muy im 
portante para pdoer caracterizarla. 

De tal forma que podemos afirmar que los 6rganos descen

tralizados no están totalmente subordinados al poder central y 

as! la relaci6n jerárquica se atenuara. Debemos recordar que -

en la Descentralizaci6n no desaparece totalmente dicha relaci6n 

jerárquica, pues est0 haría de ella una gesti6n totalmente ind~ 

pendiente, pero cabe aclarar que Gnica y exclusivamente se lim! 

tará a las áreas del Control y Evaluaci6n. 

Algunas definiciones sobre la Descentralizaci6n Adminis

trativa son: 

Lic. Andres Serra Rojas: 

"La Descentralizaci6n Administrativa es la técnica de OE 

ganizaci6n jurídica de un ente público, que integra una person~ 

lidad a la que se le asigna una limitada competencia territo-

rial o aquella que parcialmente administra asuntos específicos, 

con determinada autonom!a o independencia, y sin dejar de far-

mar parte del Estado, el cual no prescinde de su poder político 

regulador y de la tutela administrativa. 

La Descentralizaci6n Administrativa refleja los vínculos 

de relaci6n con el poder central y se sitúa fuera del campo de 

acci6n de este poder, manteniendo con éste las estrictas rela-

ciones de control. 
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Descentralizar no es independizar, sino solamente alejar 

o atenuar la jerarquía administrativa, conservando el poder ce~ 

tral limitadas facultades de vigilancia y control. 

Entre el poder central y el organismo descentralizado no 

hay otra relaci6n que las facultades estrictas de control y vi

gilancia, necesarios para tener en forma precisa la orientación 

politica y econ6mica de todos los elementos del Estado". [41] 

Otro elemento importante dentro de la descentralización 

es que los 6rganos descentralizados tendrán un régimen juridico 

especial al cual estarán sujetos cada uno de ellos. 

Esta idea responde nuevamente a lo que habla mencionado 

con respecto a las necesidades de cada 6rgano con lo cual será 

necesario implantar un marco juridico que se adapte a las diveE 

sas necesidades de los 6rganos. 

Es importante poner de manifiesto que ese marco juridico 

especial solo tendrá vigencia en el espacio territorial o área 

de competencia del 6rgano descentralizado y que en ningún mome~ 

to deberá atentar en contra del federalismo o en otras palabras 

de lo que nuestra Constituci6n enmarque y es en este aspecto 

donde el control y la evaluaci6n juegan su principal papel. 

La oescentralizaci6n Administrativa dentro de la Adminis

traci6n Pública será el grado máximo de libertad otorgada por el 

poder central sin perder su esencia hacia los 6rganos descentra

lizados para poder decidir y actuar pero dentro de ciertos 11mi-
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tes, que estarán determinados en base a una estricta y minucio

sa vigilancia (Control y Evaluación) por parte del Centro. 

Este tipo de organizaci6n administrativa responde a la -

necesidad de poder gobernar toda una gran extensión 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 6rganos (descentralizados) quienes lo re

presentarán. 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 más amplia participación gubername~ 

tal en sus tres niveles de gobierno: Federal, Estatal y Munici

pal. 

Después de este breve análisis conceptual, vale la pena -

distinguir y comparar algunas de las diferencias y similitudes -

entre los conceptos antes tratados. 

Así pues, podemos afirmar que los órganos subordinados -

tanto en la administraci6n centralizada corno en la desconcentra

da no tienen autonomia 6rganica, ni autonomia financiera, su si

tuación se liga a la estructura del poder Central. La Centrali

zación y la Desconcentración Administrativas unifican jerárquic~ 

mente la acci6n de la autoridad central en una organizaci5n gen~ 

ral que es la Administración Pública. 

Ahora bien, la Centralización se diferencia de la Descon

centración en la medida en que en la última empieza a existir 

aunque sea de una manera mínima, la capacidad de decidir pero s2 
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lo en el caso de una competencia exlcusiva. 

Y ambas Centralizaci6n-Desconcentraci6n se oponen conceE 

tualmente al término de la Descentralizaci6n ya que aparte de -

carecer de personalidad jurídica propia, patrimonio propio y -

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

y actuar se manifiesta es mayor en ésta a diferencia de las an

teriores lográndose un nivel de independencia mayor. 

Como podemos ver la diferenciación básica o más sobresa

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

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

nalidad de esquematizar más todo lo anterior. 

Dependencia 
con respecto 
al Centro . 

.Autoridad 
de 

Decisión. 

Subordinac i.ón 
de erg. supe
riores con -
respecto a m_! 
nares. 

Centralización Desconcen tr ac i6n 

l l 11 1 

Descentralización Gestión 
independiente 
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Pasaremos a hablar de las distintas modalidades que re-

viste la Descentralizaci6n, que básicamente se pueden clasifi-

car en tres: 

1.- Descentralizaci6n por regi6n. 

2.- Descentralización por colaboración. 

3. - Descentralizaci6n por servicio. [ 22] 

DESCENTRALIZACION POR REGION:[22] 

La Oescentralizaicón por Región consiste en el establee! 

miento de una organización administrativa destinada a manejar -

los intereses colectivos que corresponden a la población radi

cada en una determinada circunscripción territorial. 

Aquí se establece una estrecha relaci6n entre lo que es 

una estructura administrativa ligada a el espacio físico o terr! 

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 gesti6n más ef icas de los servicios públicos y por lo mismo 

una realización más adecuada de las atribuciones que al Estado -

corresponden. 

Así se posibilitará a poder tomar decisiones más adecua-

das en la medida en que los ciudadanos que habitan dicho lugar -

se encontrarán m~s inmersos en la problemática que viven y cono

cer!n mejor las estrategias para solucionarlos. La Descentrali

zaci6n por Regi6n no solo es de servicios sino también de bienes 
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de producci6n. 

En nuestro país se ha contemplado legislativamente este -

tipo de Descentralizaci6n en el aspecto legal del municipio y -

las entidades federativas. 

El municipio es una forma en que el estado descentraliza 

los servicios públicos correspondientes a una circunscripci6n t~ 

rritorial. 

Una observaci6n importante que se hacenecesario aclarar -

es que al hablar de Descentralizaci6n Administrativa se ha liga

do mucho al municipio con ésta, y se ha dejado un poco de lado a 

las entidades federativas, lo cual considero erróneo pues taro-

bien las entidades federativas juegan un papel importante dentro 

de la misma. 

Dentro de la Descentralizaci6n por Regi6n encontramos -

ciertos caracteres importantes que constituyen la organizaci6n -

municipal y que son: 

1.- En primer lugar, la existencia de una personalidad -

jurídica. 

2.- La concesi6n por el estado de derechos públicos en -

favor de esa personalidad. 

3.- La creaci6n de un patrimonio cuyo titular es la pro

pia personalidad. 

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

ci6n de la persona moral. (22) 
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DESCENTRALIZACION POR COLABORACION. [22] 

Este tipo de descentralizaci6n obedece a la necesidad de 

que al tener cada ves más ingerencia el estado en la vida priv~ 

da se van presentando problemas complejos que para su soluci6n 

requieren de una preparaci6n técnica especial de la cual care-

cen los funcionarios públicos y de ésta forma la Administraci6n 

Pública impone o autoriza a organizaciones privadas su colabor~ 

ci6n haciéndoles participar en el ejercicio de la funci6n admi

nistrativa. Es el ejercicio privado de las funciones públicas. 

La Descentralización por Colaboración constituye un buen 

ejemplo de lo que da fundamento a nuestra economía mixta. Aun

que hay que aclarar que considerando el nombre de este tipo de 

Descentralización "por Colaboración", debemos tomar en cuenta -

que la colaboración es entendida corno una acción voluntaria lo 

cual va en contra de la definici6n que hemos dado. Es decir, en 

algunos casos será voluntaria y en otros impuesta, por este he-

cho considero inadecuado el término de 11 colaboración 11
• 

En este caso encontrarnos dos elementos que confirman este 

régimen: 

1.- El ejercicio de una funci6n pública, es decir, de -

una actividad desarrollada en interés del Estado. 

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

la organizaci6n privada. [22] 

DESCENTRALIZACION POR SERVICIO. 

Este régimen de descentralizaci6n tiene vital importancia 
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para el tema que desarrollamos, esta se puede definir como: 

"La Descentralización por Servicio descansa en una cons! 

deración técnica para el manejo de una actividad determinada, o 

sea de prestaci6n de un servicio público social, la explotaci6n 

de bienes o recursos propiedad de la naci6n, la investigaci6n -

científica y tecnol6gica, o la obtenci6n y aplicaci6n de recur

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

A diferencia de la Descentralizaci6n por Regi6n que vela 

los intereses y soluciona los problemas de una determinada com~ 

nidad territorialmente específica, la Descentralizaci6n por Se! 

vicio trata de llevar los servicios mas esenciales de interés -

general hacia todo el territorio mexicano. 

Algunos elementos esenciales de este régimen son: 

1.- Existencia de un servicio público de orden técnico. 

2.- Un estatuto legal para los funcionarios encargados 

de dicho servicio. 

3.- Participaci6n de funcionarios técnicos en la direc

ci6n del servicio. 

4.- control del gobierno ejercitado por medio de la re

visi6n de la legalidad de los actos realizados por el servicio 

descentralizado. 

5.- Responsabilidad personal y efectiva de los funcion~ 

rios. [22] 

Otras de las definiciones de la Descentralizaci6n por -

Servicio son: 
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"Es un modo de organizaci6n administrativa, mediante' la 

cual se crea el régimen juridico de una persona de derecho pú

blico, con una competencia limitada a sus fines específicos y 

especializada para atender determinadas actividades de interés 

general, por medio de procedimientos técnicos". [6] 

ºLas formas de Oescentralizaci6n por Servicia obedecen 

a razones útiles de arden técnico, financiero y funcional, que 

descarga a la administraci6n de nuevas tareas". [41] 

Para efectos de nuestro estudio y coincidiendo con el -

Prof. Andrés Serra Rojas, consideraremos s61a un tipo de deseen 

tralizaci6n que contemplará tanto a la de Regi6n como a la de -

Servicio: 

"En el exámen estricto de nuestro Derecho Constitucional 

y Administrativo, no permite afirmar, que en nuestra organiza-

ci6n administrativa no existe más que una s6la forma de Descen

tralizaci6n que es por Servicio". [411 

Para poder hablar de la descentralización en nuestro --

país, necesitamos recurrir a conocer de algunos de sus antece-

dentes más inmediatos. Estos parten desde el inicio del sexe-

nio del presidente Miguel de la Madrid en donde se recalc6 el -

papel fundamental que imprimiria a la Oescentralizaci6n de la -

vida nacional. 

A raiz de la profunda transformaci6n planteada por la R~ 

voluci6n Mexicana, se hizo necesario concentrar esfuerzos y cen 

tralizar el poder, situaci6n que hoy en dia ha sido superada an 
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te el agotamiento de posibilidades presentadas por este tipo de 

organizaci6n. De tal suerte la centralización, que en un prin

cipio sent6 las·bases para un desarrollo equilibrado y equitati 

vo, se ha convertido en una grave limitante para la realización 

de nuestro proyecto nacional. "Las prácticas y mentalidades -

centralistas se han convertido en obstáculos que distorcionan -

la democracia, profundizan la desigualdad e imposibilitan el d~ 

sarrollo arm6nico de las diferentes regiones y grupos del país" 

[13] 

De tal forma que el gobierno del Lic. de la Madrid em

prendi6 como uno de sus muchos retos prioritarios el de la des

centralizaci6n de la vida nacional como una política 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 más relevantes -

fueron: 

Se estableci6 el reto de descentralizar la vida nacional 

en base al campo de la política, de la administraci6n pública, 

la economía y la cultura. 

Dicha descentralización exige un proceso profundo, gra-

dual, ordenado y eficaz, de revisión de competencias constitu-

cionales entre federación, estados y municipios analizando así 

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 redistribución de com

petencias, se acordó recurrir a la delegaci6n de facultades 

por la vía de la concertaci6n de acciones y de convenios. 

Se determinarían los servicios, funciones, mecanismos y 

programas de apoyo para los diversos tipos de municipios, dis

tinguiendo los rurales, los urbanos y los metropolitanos. Se 

otorgarían facultades leJales y de solvencia financiera a los -

municipios así como una capacitación administrativa de las fun

ciones municipales en el marco de un servicio civil de carrera. 

Se fortalecería al municipio y se le harían varias reformas le

gales al artículo 115, ésto con la finalidad de romper con la -

centralización a nivel de entidades Estatales-Municipales. 

En lo político se pensó en ampliar el margen de autono-

rnía de las decisiones políticas de los habitantes de las comuni 

dades municipales así como tender a una superación de los proc~ 

sos de selección interna de los candidatos a cargos de elección 

popular, estatal y municipal. 

Se resaltó el papel de la Planeación Nacional, democráti 

ca y participativa como instrumento fundamental de la descentr~ 

lizaci6n en la medida en que sus acciones estarían determinadas 

por la Federación en coordinación con los estados y municipios 

influyendo los tres niveles en su proceso de diseño, ejecución 

y vigilancia. 

De esta forma se obtendría una mayor participación en las 
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tareas de definici6n y ejecuci6n del desarrollo nacional. 

También se pens6 en acabar con el fen6meno de centraliza

ci6n econ6mica a través de la implantanci6n de un federalismo -

econ6mico. Se redistribuiría así mismo las actividades producti 

vas como la industria y los servicios, sobre todo en su expan-

zi6n, aquí se recalc6 la importancia del sector servicios ya que 

como generador de empleo deberái ser considerado como inductor 

importante de la descentralizaic6n. 

Se revisará la eficacia de los subsidios a la investiga-

ci6n y al consumo con un criterio de descentralizaci6n y el gas

to pGblico sería considerado como una herramienta para descentr~ 

lizar la actividad productiva. 

Se propouso a la Descentralizaci6n de la Administraci6n -

Pública Federal como elemento conductor y ejemplo inmediato del 

proceso de Descentralizaci6n y se estableci6 asi mismo que el gQ 

bierno federal conservaría las atribuciones de planeaci6n, defi

ci6n de politicas, normatividad y evaluaci6n para mantener la -

unidad e integridad de la naci6n. 

En materia de educación se tomó la decisión de descentra

lizar la enseñanza elemental y básica y posteriormente la media. 

En lo que se refiere a la Salud se admitió haber alcanzado un al 

to grado de descentralizaci6n, epro se consider6 que era posible 

avanzar todavia más mediante la Descentralización de la Inversión 

Pública en infraestructura de Salud, dejándola en manos de los -

estados en su operaci6n y fomentando la participaci6n de los mu-
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nicipios en las actividades de medicina preventiva y atenci6n -

curativa, sobre todo al primer nivel. 

Se propuso impulsar la traslaci6n, fuera de la ciudad de 

M~xico, de oficinas y dependencias de las empresas, fondos, fi

deicomisos, comisiones y otras entidades cuyas acciones se des~ 

rrollan preponderantemente en la provincia, de esta forma se -

evitar& el burocratismo y papeleo en el centro de la RepGblica. 

Se decidió continuar el proceso de Descentralizaci6n de 

la Justicia Federal, así corno el fortalecimiento en estados y -

municipios de las funciones de información, evaluación y con--

trol en cada esfera de la Administraci6n Pública, esta idea re~ 

pande a la necesidad de que a mayores funciones y mayores recu~ 

sos disponibles, se necesitan como contrapeso mejores sistemas 

de información, cvaluaci6n y control. 

Se reconoció lu gran heterogeneidad característica del f~ 

n6meno municipal y como contraprtida se propuso postular las de

cisiones que necesita nuestro país en sus diferentes regiones. 

Por medio de una política de fortalecimiento municipal diferen-

ciada. 

Como podemos observar todas las acciones mencionadas ant~ 

riormente realmente están encaminadas a lograr la descentraliza

ci6n 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 políticas. Es de esperarse -

que coma se ha mencionado la descentralizaci6n de la vida nacio-
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nal sea general y abarque muchos de los aspectos de nuestra vida 

diaria, así mismo las dificultades que se han presentado a dicho 

proceso son de una amplia gama de aspectos políticos, administr~ 

tivos, econ6micos, sociales, culturales. Todos se encuentran e~ 

trelasados y sumamente relacionados. 

Por ejemplo, en el campo de la política se puede observar 

un temor a la dispersi6n del poder y en consecuencia la disminu

ci6n del mismo. Es decir, una pérdida de hegemonía y liderazgo 

del poder central con respecto de la periferia, lo cual hasta 

cierto punto acabaría con el poder de mando. A este fen6meno se 

atribuiría el hecho de que en la descentralizaci6n fluya el po-

der del centro hacia la periferia, pero condicionándolo y suje-

tándolo a restricciones a través del control y evaluaci6n como -

una manera de dar cierta libertad pero conservando el centro su 

fuerza. 

A su vez esto podría ocasionar cierta intranquilidad y r~ 

sentimiento de la periferia hacia el centro por el hecho de sen

tirse libres para decidir al mismo tiempo que controlados y vigl 

lados. Un ejemplo muy claro lo constituye nuestra forma de go-

bierno presidencialista en la cual pese a la divisi6n existente 

de poderes, sobre sale un predominio del Ejecutivo sobre los --

otros dos. 

También tendríamos que agregar el problema psicol6gico de 

inseguridad al momento de actuar y decidir por parte de los 6rg~ 

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

En el terreno administrativo podemos decir que falta -

una mayor coordinación por parte de la Federación hacia los -

estados y municipios ya que existe una crítica duplicidad de 

funciones y de competencias haciendo inéficas la existencia -

de muchos organismos. Se debe tratar de dirigir las acciones 

de la Administración PGblica en un solo sentido evitando su -

dispersión a través del ~receso de descentralización. Una m~ 

nera de lograrlo seria abrir más los canales de comunicación 

entre órganos para lograr una mayor concordancia e informa--

ción sobre sus acciones. 

En el campo de lo econ6mico tambi~n surgen problemas c2 

rno lo es la racionalización del presupuesto, donde nuevamente 

el centro ejerce un control notable. Debemos recordar que -

una de las caracter!sticas de la Descentralización Adrninistr~ 

tiva es el patrimonio propio con lo cual caemos nuevamente en 

otro de los vicios que desvirtúan el proceso de descentraliz~ 

ci6n. 

Adem&s este problema es todavía aumentado cuando dicho 

presupuesto tiene que ser programado con criterios estableci

dos y fijados por dicho centro, muchas veces de las cuales no 

coincidir~n con los de las diferentes regiones del país. 
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En el aspecto social podernos encontrar otro problema -

consistente en una cierta apatía por parte de algunas comuni

dades, las cuales para poder solucionar la mayor parte de sus 

problemas esperan la intervenci6n de la Federación. Con este 

tipo de actitud fomentan el centralismo y la dependencia. 

Pese a las problem~ticas antes mencionadas y los diveE 

sos obstáculos que la descentralización ha encontrado, se han 

redoblado esfuerzos para poder cumplir con los objetivos que 

ella exige. 

Dentro de todas las ~reas que abarca la descentraliza-

ci6n de la vida nacional solo son dos las que realmente se es

tán y se han descentralizado, estos son: 

El Sector Educaci6n y el Sector Salud. 

Cabe aclarar que estos dos sectores se han descentra!! 

zado de manera paralela complementándose mutuamente. 

Para poder darnos cuenta del proceso de descentraliza-

ci6n del Sector Salud se hace necesario recurrir a ciertos an

tecedentes que considero de gran importancia. 

A fines del año de 1981 y a lo largo de 1982, se comenz~ 

ron a considerar medidas tendientes a consolidar un "Sistema N~ 
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cional de Salud". De esta idea surgen dos esfuerzos paralelos 

encaminados a lograr dicho objetivo, por un lado el 25 dé ago~ 

to de 1981, el entonces presidente Lic. José L6pez Portillo r~ 

cogi6 la iniciativa del Secretario de Programaci6n y Presupue~ 

to de ese tiempo, el propio Lic. de la Madrid anunci6 la crea

ci6n de la Coordinaci6n de los Servicios de Salud de la presi

dencia de la República, con la misi6n expresa de proponer las 

bases que permitieran establecer un Sistema Nacional de Salud. 

Y por el otro lado, de mo.:aera paralela, se estructuraron los -

foros de Consulta Popular sobre Salud y Seguridad Social den-

tro de la campaña 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 tom6 la decisi6n de concretar los anteriores esfuer-

zos a través de leyes que condujeran a dicho objetivo. De es

ta forma se delinean mas claramente las tres estrategias pro-

puestas por el Ejecutivo consistentes en: una sectorizaci6n, -

una descentralizaci6n y una modernizaci6n en las que se basa-

r&n los proyectos y los programas del gobierno federal en el -

campo de la Salud. 

As1 pues, con el prop6sito fundamental de promover el -

establecimiento de un Sistema Nacional de Salud dentro del maE 

co del Sistema Nacional de Planeaci6n, se cre6 el 24 de agosto 

de 1981, la "Coordinación de los Servicios de Salud" y cuyos -

objetivos fueron: 
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a.- Determinar los elementos normativos, administrati

vos, financieros y técnicos necesarios para coordinar e inte-

grar en forma eficiente las acciones y recursos relativos a la 

prestación de los servicios pGblicos de salud. 

b.- Definir las estrategias y acciones que coadyuvarán 

a la conservaci6n de esos propósitos. 

c.- Fijar las bases que permitirían proponer a la con

sideración del Ejecutivo Federal, en su oportunidad y para su 

aprobación, la integración de los Servicios de salud Pfiblica a 

un Sistema Nacional de Salud, con el fin de procurar a toda la 

población la atención de la salud. [8] 

Los esfuerzos y acciones realizados por la Coordinación 

de los Servicios de Salud permitieron de esta manera sentar ba

ses para hacer modificaciones de orden jurídico, elevando a ra~ 

go constitucional el Derecho a la Salud y posibilitando el pro

ceso de sectorizaci6n de esta. 

Así mismo podemos decir, que el principal objetivo por -

el que la Coordinación de los Servicios de Salud fué creada es 

"determinar los elementos técnicos, normativos, administrativos 

y financieros pGblicos de salud dentro de un Sistema Nacional -

de Salud que cubra a toda la población". [81 

Cabe aclarar que también se cre6 un Consejo Consultivo, 

formado por los representantes de las instituciones que partic! 

pan en el gabinete del Sector Salud, y dos comités asesores, -

uno compuesto por la Secretaría de Programación y Presupuesto y 
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otro por representantes de la Coordinaci6n gEneral de Estudios 

Administrativos. 

Un avance alcanzado por la Coordinaci6n 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 integraci6n de los Servicios de Salud. 

Dentro de la reuni6n del gabinete del Sector Salud del -

14 de diciembre de 1981 ; en donde particip6 la Coordinaci6n de 

los Servicios de Salud se plantearon la realizaci6n de acciones 

inmediatas y de acciones mediatas. Dentro de las inmediatas se 

consider6 la celebración de varios convenios como: 

l.- Entre la Secretaría de Salubridad y Asistencia y el 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia para 

transferir a la primera algunas unidades de atención médica del 

D.I.F. 

2.- Entre la Secretaría de Salubridad y Asistencia y la 

Secretaría de Educación PGblica 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 Secretaría de Hacienda y Crédito Público y 

el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajad2 

res del Estado para transferir a este Instituto los Servicios -

Médicos que la Secretaría venía proporcionando a su eprsonal en 

el Distrito Federal. [8] 

Dentro de las acciones mediatas la Coordinación se plan-
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te6 la tarea de realizar: 

l.- Un diagn6stico de la salud en el país para identifi 

car los elementos políticos, 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 características de los servicios y re-

cursos de atenci6n médica. [BJ 

Cabe aclarar que las acciones y prop6sitos que se plante~ 

ron en materia de salud quedaron encomendados a la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia una vez que el Lic. Miguel de la Madrid 

fué electo como presidente de nuestro país y quedando a cargo -

del Sector Salud el Dr. Guillermo Sober6n Acevedo, quien antes -

tenía a su cargo la coordinaci6n de los Servicios de Salud. 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia tiene a su cargo 

la coordinaci6n 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 &mbitos: 

l.- Establecer y conducir la política nacional en mate-

ria de salud. 

2.- Coordinar los programas de Servicios de Salud de las 

dependencias y entidades de la Administraci6n Pública Federal, -

así como los agrupamientos por funciones y programas afines, que 

en su caso se determinen. 

3.- Impulsar la desconcentraci6n y la descentralizaci6n 

de los Servicios de Salud. 
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4.- Promover, coordinar y realizar la evaluaci6n de pr2 

gramas y Servicios de Salud. 

s.- Coordinar el proceso de programaci6n de las activi

dades del Sector Salud. 

6.- Impulsar las actividades científicas y tecnol6gicas 

en el campo de la salud. 

7.- Apoyar la coordinaci6n entre las instituciones de -

salud y educativas, para formar y capacitar recursos humanos p~ 

ra la salud, coadyuvando a que la formaci6n y distribuci6n de -

los recursos humanos para la salud sea congruente con las prio

ridades del Sistema Nacional de Salud. 

B.- Promover e impulsar la participaci6n de la comunidad 

en el cuidado de su salud. [40] 

Así mismo la Ley General de Salud fija las atribuciones -

correspondientes a la Secretaría de Salubridad y Asistencia en-

tre las cuales se destacan: 

1.- Dictar las normas técnicas 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, así como vigilar su funcionamiento por sí o en coordina

ci6n con dependencias y entidades del Sector Salud. 

4.- Desarrollar temporalmente, acciones de salud en las 

entidades federativas, cuando éstas lo soliciten de conformidad 
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con los acuerdos de coordinaci6n. 

S.- Promover, orientar, formular y apoyar las acciones 

en salubridad general a cargo de los gobiernos de las entidades 

federativas. 

6.- Realizar la evaluaci6n general de la prestaci6n de 

los Servicios de Salud en materia de salubridad general en todo 

el territorio nacional. 

7.- Organizar y operar los servicios de salud a su cargo 

y en todas las materias de salubridad general, desarrollar temp2 

ralmente acciones en las entidades federativas cuando éstas se -

lo soliciten de conformidad con los acuerdos de coordina~ión que 

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 sujeci6n a las políticas 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 consolidaci6n y funcionamiento. 

10.- Coordinar el Sistema Nacional de Salud. [401 

Un 16gico proceso de reestructuraci6n orgánica y funcional 

de la Secretaría durante los primeros años de gobierno del Presi

dente Miguel de la Madrid culmin6 el 24 de enero de 1985, con el 

tránsito de la Secretaría de Salubridad y Asistencia en Secareta 

ría 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 6rgano de gesti6n financiera ante las 

instituciones operativas. De esta forma se emitió un decreto -

de reforma y adici6n a la Ley Org§nica de la Administraci6n Pú

blica Federal, de fecha 21 de diciembre de 1984 en el cual se -

fijan las facultades de la Secretaría de Salud para: 

l.- Llevar a cabo la Programaci6n Nacional de Salud. 

2.- Fijar las normas técnicas a que se sujetan los Ser-

vicios de Salud en el paí-. 

3.- Otorgar financiamiento a los Servicios Estatales de 

Salud. 

4.- Ejercer las facultades de autoridad que retiene la 

Federaci6n. [13] 

Asi la Secretaría de Salubridad y Asistencia cambi6 radi-

calmante su estructura, mediante un vigoroso ejercicio de campa~ 

taci6n dado en tres etapas: 25 de junio de 1984, 19 de agosto -

da 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 posici6n que se le ha asignado en el Sistema Nacio-

nal de Salud. El cambio deslindó las funciones de Direcci6n, a 

cargo del Secretario; las de regulaci6n y coordinaci6n dentro 

del Sector Salud y con otros sectores a cargo de la Sub-Secreta

ria de Planeaci6n: 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 Regulaci6n Sanita-

ria y de Investigaci6n y Desarrollo, inicialmente a cargo de tres 

sub-secretarias. El ajuste de agosto de 1985, consecuencia de la 

reducci6n del gasto público, si bien canceló una de las tres sub-
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secretarías sustantivas no distorcion6 el arreglo funcional in

troducido. 

Con ello, la Secretaría tiene ahora los medios para pro

curar la protecci6n de la salud de los mexicanos en cuanto se -

refiere al control sanitario de productos, bienes, servicios, -

insumos y en cuanto a regular la operación efectiva de los ser

vicios por parte de los responsables de su prestaci6n. 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 tecnología adecuada que 

puede ser aplicada en los servicios. 

En síntesis, el arreglo del Sistema Nacional de Salud sis 

nifica: 

1.- Una reordenación institucional en la que concurren -

todas las instituciones que tienen a su cargo servicios públicos 

de salud para ver conjuntamente problemas, programas y recursos, 

precisar universos de acci6n y ahcer lo que a cada quien toca p~ 

ra lograr objetivos comunes. 

2.- Una reordenación 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 reordenaci6n 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 reordenaci6n 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. 

S.- Una reordenaci6n Intersectorial para sumar a los -

fines de la salud acciones que respondan a otras Secretarías -

de Estado. [13] 

Cabe aclarar que dentro de todas las reformas que se han 

hecho tanto a los programas y planes como a la misma Secretaría 

de Salud, la Descentraliz ,oi6n de los Servicios de Salud juega 

un papel fundamental y para peder 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 11 Descentralizaci6n de los Servicios de Salud" 

y adem&s se recalca el hecho de que dicha descentralización deb~ 

rá tener un programa con objetivos, metas, plazos, funciones, r~ 

cursos y señalamientos 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 Pública. Estos Servicios Coordinados 

según el decreto deberán tener autonomía para tomar sus decisio

nes sin injerencia de las oficinas centrales de la Secretaría de 

Salud, adem&s estar&n presididos por los gobernadores de los es

tados. Las oficinas centrales solo serán de Planeaci6n, de Nor

ma y de Control. 

Toda esta reorganizaci6n que plantea el anterior decreto 
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es otro factor importante que como vemos inf luy6 para decidir r~ 

organizar los Servicios Coordinados y la propia Secretaría de S~ 

lud. 

Ahora bien, los objetivos que se pretendieron alcanzar a 

través de esa reorganizaci6n son de corto y de largo plazo: 

1.- CORTO PLAZO. 

Son fundamentalmente instrumentales y se centran en recu

perar el car~cter concurrente de la materia sanitaria, esto es, 

la materia sanitaria, la salud, no es repsonsabildiad exclusiva 

de la Federaci6n, sino que es materia compartida entre los esta

dos y la federaci6n y dentro de los estados es responsabilidad -

de los municipios también. 

2 • - LARGO PLAZO. 

Son primordialmente sustantivos y se centran en buscar -

que la organizaci6n que tienen a su cargo los Servicios de Salud, 

tenga la escala o el tamaño adecuado para ser eficiente. Es de-

cir, se necesita establecer en cada estado la organizaic6n de los 

Servicios Coordinados del tamaño adecuado apra ser eficiente y -

cumplir sus objetivos. 

En pocas palabras la Descentralización de los Servicios de 

Salud para poder obtener 6ptimos resultados deberá ser un proceso 

que vaya de la Federaci6n a los gobiernos de los estados; de las 

unidades centrales a los Servicios Coordinados a las jurisdiccio 

nes y de ah! a las unidades de atenci6n hospitales o Centros de 

Salud. 
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Dicho proceso de descentralización se va a llevar a cabo 

a través de dos vías: 

1.- A través de los Convenios de Coordinaci6n 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 modificaci6n de la legislaci6n 

estatal o local en materia de salud. 

En este aspecto cabe señalar la reforma que se llev6 a -

cabo del artículo 4o. Constitucional que no solo otorga el der~ 

cho a la protecci6n de la salud sino que d& 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 distr! 

bución de competencias. 

Para poder cumplir con lo anteior se creó la ya menciona

da nueva Ley de Salud que distribuye lo que es de los estados y 

lo que es de la Federación, pero las acciones no terminan ahí, -

después de dicha ley sigue proceder a los estados y municipios -

para reformar sus constituciones y aclarar con precisión 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 todavía nuestro país en materia de salud, en el que 

erróneamente se le ha dado un mayor énfasis a lo que se conoce -

corno Medicina o Atención Curativa, cuando deberíamos darle mayor 

atención 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 más adelante, es decir, los gran-

des hospitales con gran tecnolog!a y gran equipamento y dejando 

olvidado el llamado nivel primario. 

Cabe aclarar que con los recursos con que se cuenta en la 

actualidad la Descentralizaci6n de los Servicios de Salud es un 

proceso viable viendo as! que el problema fundamental no es de -

recursos sino de medidas ordenadas y de voluntad pol!tica. Alg~ 

nas de esas medidas ordenadas podrian ser: 

1.- Evitar duplicidades entre las instituciones de Salud, 

sobre todo por lo que se refiere a la localización regional de -

unidades. 

2.- Que haya un mismo modelo m!nimo de atención sea en el 

!.M.S.S.: en el I.s.s.s.T.E.¡ en el I.M.S.S.-COPLAMAR ó en la pr2 

pis Secretaria de Salud. 

Corno se ha mencionado anteriormente la Descentralizaci6n -

de los Servicios de Salud se ha llevado a cabo a través de los -

convenios de coordinaci6n realizados entre la Federaci6n con los 

estados y municipios y las reformas y modificación legales que -

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

En dichas reformas legales encontraremos aspectos de la -

Descentralización de los Servicios de Salud que consider6 de gran 

importancia ya que establecen la pauta para que dicho proceso pu~ 

da darse. 

Por ejemplo, la "Ley General de Salud" que se promulg6 el 

7 de febrero de 1984 y que tiene entre sus objetivos, dar impulso 
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la descentralizaci6n a través de una distribuci6n de competen-

cias en materia de salubridad general entre la Federaci6n y las 

entidades federativas. En el séptimo título de dicha ley, se -

indica como una de las atribuciones de la Secretaría de Salud -

es "impulsar la Descentralización y Desconcentración de los SeE 

vicios de Salud, y en algunos de los demás títulos de la misma 

se mencionan aspectos como el propósito de establecer sistemas 

estatales de salud y la responsabilidad de los gobiernos estat~ 

les en su Planeaci6n, Organización y Desarrollo, también distr! 

buye las competencias entre Federaci6n y Estados". (39] 

Así mismo el 30 de agosto de 1983 se expidi6 un decreto 

que estableci6 las bases para la Descentralizaci6n de los Servi 

cios de Salud y en la cual se señalaron los siguientes puntos: 

1.- Que el proceso se sujeta a los lineamientos y a las 

normas que amplían el desarrollo regional y a los acuerdos de -

coordinación entre Federación y Estados 

2.- Que los acuerdos de coordinaci6n incluirían: las -

facultades a desconcentrar a los Servicios Coordinados de·.Salud 

Pública; los recursos afectos; las acciones para la Integración 

y Funcionamiento de los Sistemas Estatales; los manuales de or-

9anización,de procedimiento y de servicios y los plazos para el 

cumplimiento de compromisos, 

3.- Que los Servicios Coordinados de Salud Pública deb~ 

r~n convertirse en 6rganos administrativos desconcentrados por 

regi6n con los consejos internos de administraci6n presididos -

por los gobernadores. 
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4.- La adecuación del modelo estructural de la Secreta

r1a en el proceso de descentralización que deslinda lo normati

vo en ella y lo operativo en los Servicios Coordinados. 

S.- La participación de las Jefaturas de los Servicios 

Coordinados de Salud en los Sub-comités de Salud y Seguridad S2 

cial de los "COPLADES". 

6.- La creación de un órgano al que se le confiere el -

Sistema de Salud del Distrito Federal, sujeto a la normatividad 

y a las acciones de Coordinación entre la Secretar1a de Salud y 

el Departamento del Distrito Federal". (13] 

El 8 de marzo se expidi6 otro decreto en el que se deteE 

minaba la descentralización a los gobiernos estatales de los -

Servicios de Salud de la Secretaría de Salud y los del programa 

l.M.s.s.-cOPLAMAR. En dicho decreto se refuerza el sentido de -

que la descentralizaci6n es un proceso gradual, ordenado por un 

programa que busca evitar deterioros en la operación de los SeE 

vicios, se implicaba la evaluación de las acciones y se indica

ba la extensi6n de la cobertura y el mejoramiento de la calidad. 

Adem§s se señaló la elaboraci6n de un programa de descentraliz~ 

ción de los SErvicios de Salud para población abierta, respons~ 

bilidad conjunta de las Secretarías de Programación y Presupue~ 

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

Ahora bien, en lo que se refiere a la participaci6n for

mal de los gobiernos federal y estatal, sobra recalcar la impoE 

tancia de los Convenios Unicos de Desarrollo como elementos in

dispensables para la ejecuci6n y operaci6n del proceso de des--
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centralizaci6n precisamente en el Convenio de 1984 se incorpor~ 

ron dos cl&usulas importantes: La primera precis6 que los ejec~ 

tivos federal y estatal realizaron acciones para llevar a cabo 

la integraci6n program&tica de los Servicios de Salud en el es

tado y en una segunda etapa la integraci6n org&nica 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 cl&us~ 

la estableci6 que la S.S.A. celebraria acuerdos de coordinaci6n 

para continuar el proceso de descentralizaci6n de loa Servicios 

de Salud, así como promover la formaci6n y funcionamiento efi-

ciente de Sistemas Estatales de Salud. (13] 

De esta forma la Secretaría formaliz6 convenios con los 

31 gobiernos de los estados de la república y de los cuales po

demos deducir como principales finalidades las siguientes: 

1.- Establecer el tipo y características operativas de 

los Servicios de Salud. 

2.- Determinar las funciones que corresponda realizar a 

la Secretaria de Salud 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. 

s.- Desarrollar los procedimientos para elaborar progr~ 

mas y presupuestos conforme a manuales de coordinaci6n program! 

tica. 

6.- Fijar los lineamientos para la descentralizaci6n h~ 
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cia los municipios. 

7.- Establecer normas y procedimientos del control que 

corresponden a la Secretaría de Salud. [13) 

También se hace necesario destacar que dentro del proceso 

de modernizaci6n legislativa que se desencaden6 a partir de la -

"Ley de Salud" resalta la renovaci6n de ordenamientos locales -

que se aplican a la salud. Así es como se di6 la actualizaci6n 

de la legislaci6n sanitaria local mediante la promulgaci6n de l!t 

yes de Salud en diversos estados como: Baja California Sur, Gu!t 

rrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, Querétaro, 

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

La Descentralizaci6n de los Servicios de Salud al ser un 

proceso innovador y reestructurador ha encontrado en consecuen-

cia ciertos problemas u obstáculos que aunque son superables en

torpecen severamente la Descentralizaci6n Sanitaria. Dichos ob.J! 

táculos son de muy diversa índole aunque muchos de ellos se rel.!!_ 

cionan entre sí. 

Empezaremos por mencionar uno que ocasiona un gran nGme

ro de problemas al proceso de descentralizaci6n y se refiere al 

marco jurídico. Dentro de la Salud constituye uno de los comp2 

nentes fundamentales del proceso descentralizatorio, pero hay -

que aclarar que solo una id6nea instrumentaci6n jurídica asegu

ra que se lleve a cabo en concordancia con las distintas insti

tuciones el proceso de descentralización así como el garantizar 

que su implantaci6n goce de orden 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 Constitución Gene

ral de la RepUblica en sus artículos 73 y 115 ésta es concurre~ 

te. La conjunción de ese car&cter concurrente y el desarrollo 

jurídico desigual son la causa de que impusieran limitaciones a 

la acción descentralizadora. 

Otro ejemplo lo constituye el hecho de que nuestro Códi

go Sanitario de 1973 no regulaba suficiente y armónicamente 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-

glamentación de ese cuerpo legal se caracterizaba por la abun-

dancia de ordenamientos, reglamentos, decretos y acuerdos, los 

cuales muchos de ellos estaban expedidos en épocas distintas, -

lo que a su vez ocasionaba dificultad para identificar la vigi

lancia de las disposiciones específicas. 

En lo que se refiere a la legislación local, el Código -

Federal debido a la centralización creciente acabó por susti--

tuír a los Códigos locales, los cuales cayeron en la obsolesce~ 

cia. 

En lo que se refiere al aspecto administrativo podemos -

afirmar que México posee varios sistemas institucionales de Se~ 

vicios de Salud que han actuado incoordinadamente, lo que ha -

provocado marcadas desigualdades y deficiencias en cuanto a pr2 

ductividad de los recursos y efectividad de la atención. Es d~ 
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cir, la proliferaci6n de Sistemas Institucionales (!.M.S.S., -

I.s.s.s.T.E., PEMEX, Secretaria de Salud, I.M.s.s.-COPLAMAR, -

etc.) y la ausencia hist6rica de un verdadero sector salud (c~ 

be considerarse que nuestro pais no dispone aún de un Sistema 

Nacional de Salud consolidado y entendido corno mecanismo de 

coordinaci6n qeu garantice el acceso universal a servicios} 

así como las distintas f6rmulas de financiamiento, han conduci 

do a que no est~ cabalmente implantado un modelo de atenci6n, 

que asegure el acceso a servicios básicos de salud de calidad 

horn6genea, y a que los recursos tecnol6gicos, materiales y fi

nancieros muestran pronunciadas desigualdades entre los servi

cios institucionales y un gasto percápita muy distinto. Todo 

esto ocasion6 a su vez que no se contara con una normativa t6~ 

nica de observancia obligatoria que rigiera la atenci6n que 

prestan los distintos organismos. Se debe de tener cuidado en 

no caer en la celebraci6n de un número excesivo de convenios -

entre federaci6n, estados y municipios, porque de los contra-

rio las autoridades locales se volverán simples agentes feder~ 

les. 

Dentro del aspecto social encontrarnos un gran obstáculo 

a la descentralizaci6n, y es el que se refiere al aspecto lab2 

ral debi~o a sus repercusiones políticas y a la vez financie-

ras. Este responde a que tanto los apartados Constitucionales 

como las leyes reglamentarias, los contratos colectivos, conv~ 

nios colectivos, contratos especiales y condiciones generales 

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

La Administración Pública como instrumento de gobierno 

que pretende satisfacer las necesidades de la sociedad, ha e~ 

tado ligada y fucionada con la Ciencia Política desde su ori

gen. 

Siempre se ha considerado que antes de interactuar la 

Administraci6n Pública se han expresado en forma política 

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 asegurar& 

la prevalencia de dicho sistema. De tal forma que se consid~ 

ra al servidor público como el agente encargado de aplicar -

las t€cnicas de la adminsitración pública al mismo tiempo que 

ser considerado un ente político. Es decir, todas nuestras -

decisiones administrativas siempre estarán enfocadas a afec-

tar intereses de uno ovarios grupos humanos de nuestra socie

dad, dependiendo de los criterios que se establezcan como pri2 

ritarios a unos o a otros. Y estos criterios a su vez están -

establecidos en base a las demandas y necesidades más imperio

sas de nuestra sociedad. 

De tal forma se manifiesta una bifuncionalidad adminis

trativa de política y administración, al grado de afirmar que 

un buen administrados público debe ser a la vez un buen polí

tico. 
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Como consecuencia de ello, la Descentralizaci6n Admini~ 

trativa de los Servicios de Salud como medida técnica también 

tiene un trasfondo político, por un lado como medida técnica 

tiende a mejorar y superar la organizaci6n de la Administra-

ci6n Pública para satisfacer de manera eficaz los problemas de 

la sociedad. Por el lado político tiende a reafirmar la fun-

ci6n del estado benefactor que brinda a sus ciudadanos un con

junto de servicios a nivel masivo y que convierte a la Admini~ 

traci6n Pública en el 6rgano que paleará los problemas genera

dos de una l6gica desigualdad social generada por nuestro pro

pio sistema capitalista. 

De esta forma la Descentralizaci6n Administrativa busc~ 

rá legitimar al estado mexicano en la medida en que solucione 

y satisfaga sus demandas de mala distribuci6n de servicios y -

falta de cobertura de los mismos. Es decir, será un proceso -

legal, en el sentido de estar apoyada en un marco jurídico su

ficientemente fuerte y que crea las condiciones propicias para 

poder generarse. Y por el otro lado será un proceso legítimo -

en la medida en que busca el aumento de los niveles de legiti

midad del Estado Mexicano así como su ratificaci6n de estado -

benefactor. 

Dentro de los problemas políticos de la Descentraliza-

ci6n de los Servicios de Salud encontramos varios enfoques co

mo lo son, por un lado se busca la reivindicaci6n de grandes -

decisiones fundamentales de la naci6n como lo son el Pacto Fe-
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DT 1 TESIS NO 'ID llf DE LA BISUITEC.f 
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-

con6mica y sostiene la creencia de que los servidores feder~ 

les y los ciudadanos capitalinos son de mejor calidad que -

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 pats. 

Aparte de todos los problemas antes mencionados debemos 

agregar otros más que dificultan la descentralizaci6n de los 

Servicios de Salud y hacen parecer hasta cierto punto, contra

rias las poltticas e instituciones gubernamentales para desee~ 

tralizar dicho sector. 

Para empezar podemos mencionar el hecho de que en nues-

tra capital es en donde se concentran la mayorta de los Servi

cios de Salud de segundo y tercer nivel, lo cual obliga a los 

ciudadanos del interior de la república a emigrar constanteme~ 

te de sus lugares de origen hacia la cpaital. En este caso -

propondrta la descentralizaci6n gradual de dichos niveles de -

atenci6n. Tambi~n se presenta una carencia de personal técni-

co capacitado para poder llevar la descentralizaci6n a los es-

tados, con lo cual la Federaci6n es nuevamente la encargada de 

dotar de dichos cuadros quitando oportunidades de trabajo a 
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parte de la poblaci6n local. 

Otra carencia más es la falta de delimitaci6n y especi

ficac i6n práctica de los pasos que debe de seguir el proceso -

de Descentralizaciñn de los Servicios de Salud en los estados 

y municipios, esto ocasiona una generalización de estrategias 

y políticas y una falta de especificaci6n en los programas -

prácticos. Además hasta el año de 1987 solo se habían deseen 

tralizado 12 estados, lo cual demostraba la desigualdad del -

proceso que puede ser revertido en un debilitamiento del Pac

to Federül además de crear un gran desconcierto y resentimien 

to por parte de aquellos estados que no han podido gozar de -

las ventajas de la descentralizaci6n. 

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 fen6menos que hacen difusa la intenci6n des-

centralizadora como en el caso de la descentralizaci6n que se 

ha dado en la Secretaría de Salud mientras el Seguro Social 

permanece sin cambio. Cabe aclarar que el Seguro Social es 

una institución que financieramente es m&s sólida y est& 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. 

Adem~s debido a esa falta de unificaci6n del Sector Salud 
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que ya se mencion6 podemos afirmar que la Descentralizaci6n de 

los Servicios de Salud no contempla por procesos de descentra

lizaci6n de instituciones como PEMEX, Cruz Roja, Servicios Mé

dicos del 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 están dispuestos a -

desplazarse hacia el interior de nuestro pais, esto puede ser 

a la falta de servicios, esenciales en las diferentes poblacio 

nes o bien por la actitud psicol6gica de creer que el nivel de 

vida de los grandes centros urbanos es más alto que los de las 

zonas rurales. 

Por último cabe aclarar que el proceso de Descentraliz~ 

ci6n 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 descentralizaci6n de otros servicios también ese~ 

ciales a lapoblaci6n. El descentralizar un solo servicio puede 

ser peligroso y su meta puede estar conducida al fracaso. 

Este capitulo nos permiti6 analizar algunos de los aspe~ 

tos te6ricos más sobresalientes que caracterizan a la Descentr~ 

lizaci6n Administrativa y que la diferencian de la Centraliza-

ci6n y de la Desconcentraci6n. Así mismo, se mencionaron algu

nos de los antecedentes y postulados básicos que dieron origen 

a la politica de "Descentralizaci6n de la Vida Nacional", a la 
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par de que se expusieron algunos obst&culos que dicho proceso 

enfrent6. Se rnencion6 c6rno la Descentralizaci6n de la Vida -

Nacional abarca una amplia gama de áreas productivas y dentro 

de las cuales se resaltaron el Sector Educaci6n y el Sector -

Salud. 

Del Sector Salud se mencionaron los antecedentes al e~ 

tablecirniento del Sistema Nacional de Salud así corno las re-

formas estructurales que sufri6 la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia a ra!z de la creación de la "Nueva Ley de Salud". 

Dentro de este contexto se recalc6 la importancia de la Oes

centralizaci6n de los Servicios de Salud como una de las nue

vas estrategias implementadas por la ahora Secretaría de Salud, 

mostrándose tarnbi~n algunos retos y problemas que dicha deseen 

tralizaci6n enfrenta. 

82 



C A p I T U L O 

III 

DIAGNOSTICO DE LA SALUD EN MEXICO. 



C A P I T U L O III 

En el siguiente capítulo trataré de esbozar el panorama 

de Salud-enfermedad que ha predominado en nuestro país a partir 

de los años setentas y parte de los ochentas, como una forma de 

detectar los problemas y las necesidades más imperiosas que se 

han presentado en nuestro país durante los últimos años. 

Una vez realizado el anterior análisis procederé a revi

sar algunos datos sobre el conjunto de recursos tanto humanos,

financieros y físicos con que cuenta el Sector Salud para poder 

hacer frente a la problemática detectada en el diagn6stico de -

Salud-enfermedad antes mencionado. 

Así mismo, haré un seguimiento de las principales líneas 

de acci6n en base u 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, estudi&ndose mayormente, las relaciones entre los facto

res demográficos {volúmen, crecimiento, estructura y distribu-

ci6n de la poblaci6n) y los factores econ6micos sociales, cult~ 

rales y en especial, con los de la salud-enfermedad, los cuales 

tienen una funci6n dentro del proceso de desarrollo del país. 

En México el Programa de Planificaci6n Familiar, ha reci 



bido una gran prioridad política, justificándose en buena medi 

da en la teoría Malthusiana, de la escasés de los alimentos en 

relaci6n con el crecimiento poblacional, y con los fines explf 

citos de incrementar el nivel de los mexicanos. 

Con el fin de identificar algunas de las relaciones en

tre la demografía y el proceso de salud-enfermedad, presentaré 

los datos más recientes, respecto a ambos grupos de factores, 

de donde identificaremos algunos de los problemas mas trascen

dentes. 

Según datos del X Censo de Población y Vivienda 14 de -

junio de 1980), la población total de la república mexicana -

era de 67'405,700 habitantes, aumentando en tan solo 10 años -

(1970-1980) 19.2 millones, lo que nos dá una tasa de crecimie~ 

to intercensal de 3.29%. 

Tasa de crecimiento intercensal. son un promedio anual 

que refleja el ritmo de crecimiento de la población, a mitad -

del período, por lo tanto, significa que alrededor de 1975 la 

población del país crecía a un ritmo de 3.29%. 

Este elevadísimo crecimiento de población, se ha consi

derado consecuencia de la disminución 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 s! 

gui6 una tendencia secular ascendente hasta 1970, donde fué de 

34.lr para presentar a partir de este año un sGbito descenso, -

reportándose para 1978 un crecimiento natural de solo 29.5, lo 
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que resulta en que, solo en ocho años el crecimiento natural -

disminuy6 4.6 unidades¡ este singular fen6meno se ha atribuido 

según fuentes oficiales al mejoramiento de los niveles de vida, 

la aplicaci6n de la tecnologia m~dica, la organizaci6n de los 

Servicios de Salud a partir de 1940, y al descenso de natali-

dad, consecuente con la implantaci6n de los Programas de Plan! 

ficaci6n Familiar. (TABLA I) 

Observamos que nuestro país presenta un crecimiento po

blacional muy alto, dado que en el periodo comprendido entre -

1960-1980 la poblaci6n casi se duplic6 pasando de 34.9 a 67.4 

millones de mexicanos. (TABLA 2) 

Ante esta situaci6n demográfica, la politica oficial se 

ha marcado metas a corto y mediano plazo, las que han estable

cido que para el año 1982 la tasa de crecimiento seria de 2.5% 

anual y para el año 2000 la tasa deberá disminuir cerca de 1% 

anual. 

Afin si supi6ramos que se lograrán estas metas, se estima 

que para 1990 los mexicanos seriamos 87'488,900 millones de ha

bitantes, lo que significaria 20 millones más de mexicanos en -

solo diez años, y para el año 2000 seriamos 100 millones de ha

bitantes, casi el doble 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 't CRECIMIENTO 

NATURAL DE LA REPUBLICA MEXICANA 1940 - 1976. 

( TABLA ll 

46.l 

45.6 
11.5 

44.6 44.2 
16.l 

36.0 
23.4 34.6 10.l 

29.5 8.5 

21.2 34.1 

29.5 

1940 1950 1960 1970 1978 

AllO 1940 1950 1960 1970 1976 

Natalidad 44.6 45.6 46.1 44.2 38.0 

Mortalidad 23.4 16.1 11.5 10.1 6.5 

Crecimiento 21. 2 29.5 34.6 34.1 29.S 
natural. 

FUENTE: 1940-1970: Natural estadística básica socio-demográfi
cas. S.P.P. 
1978: Estimaci6n del Consejo Nacional de Poblaci6n con -
base en estadisticas vitales corregidas por subenumera-
ci6n de natalidad-mortalidad. 
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POBLACION TOTAL DE LA REPUBLICA MEXICANA. 

( TABLA 2 ) 

A R O TOTAL 

1900 13,607.3 

1910 15,160.4 

1921 14,334.8 

1930 16,552.7 

1940 19,653.6 

1950 25,791.0 

1960 34,923.l 

1970 50,694.6 

1980 67,405.7 

FUENTE: 1900-1960: Censo General de Poblaci6n. 

Direcci6n General de Estadística, S. I.C. 

1970: Poblaci6n Censal corregida por subenumeraci6n 

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 histórica sin 

cambios improtantes, o dicho de otra manera, si no se cumplen 

las metas deseadas, la poblaci6n mexicana dentro de 12 años 

(año 2000) sería más del doble de la actual (132 millones). 

Estos datos nos dan cierta idea de la importancia del -

crecimiento de población en nuestro territorio, con los conse

cuentes problemas políticos econ6micos y sociales, incluyendo 

de manera importante a los Servicios de Salud y Seguridad So-

cial. 

POBLACION RURAL Y URBANA. 

Este fenómeno demográfico, ha recibido en épocas recien

tes mucho mayor importancia dada la magnitud del problema que -

representa la migración interna desde las áreas rurales hacia -

las urbanas, hecho que se relaciona tanto con las condiciones -

prevalentes en el campo, tales como la tenencia de la tierra; -

las enormes desigualdades en la distribución del ingreso entre 

agraristas, ricos y pobres; la distinta posibilidad de emplear 

tecnología de producció sofisticada y otras variables no menos 

importantes que con la industrialización del proceso productivo 

han creado una fuerte tendencia migratoria rural-urbana, obser

vándose que hasta 1950 la mayorta de la población mexicana, es

taba en el área rural y a partir de esa década se invierte la -

tendencia, creándose una sobre concentraci6n humana en las áreas 

urbanas con los consecuentes problemas sociales, políticos cult~ 
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rales y de toda índole, en el sistema mexicano. 

En un período de 20 años (1940-1960) la poblaci6n urbana 

se increment6 de 6.8 a 17.7 millones de personasr tendencia que 

aument6 en los 20 años anteriores (1960-1980) donde dicha pobl~ 

ci6n creci6 de 17.7 a 48.8 millones, o sea casi el triple. 

De estos 48 millones se ha estimado que m§s de 9 carecen 

de Servicios de Salud, lo que representa cerca del 19% del total 

de la poblaci6n urbana del país. [34] 

En solo diez años se desplazaron cerca de 3 millones de -

campesinos hacia las &reas urbanas de México, cifra que nos d§ -

cierta idea de la improtancia del flujo migratorio, a partir de 

1960 la poblaci6n mexicana ha sido predominantemente urbana 

(S0.7%) y tan solo en un período de 19 años (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 !reas rurales. 
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POBLACION RURAL Y URBANA DE LA REPUBLICA MEXICANA 

1900 - 1979. 

Allo % URBANA % RURAL TOTAL 

1900 19.4 80.6 100.0 

1910 24.2 75.8 100.0 

1921 31.2 68.8 100.0 

1930 33.5 66.5 100.0 

1940 35.l 64.9 100.0 

1950 42.6 57.4 100.0 

1960 so. 7, 49. 3 100.0 

1970 sa;1';· 41. 3 100.0 
~,-; 

·.-ct • .:?ff:"·;:.'~: 
~.-, 

' .¡:; 

1979 ··Y .. 6s·;7;. 34.3 100.0 

•.:fe,:, .,~·, 
.·,, <'".; 

. ,,,.,.-:_"·.' ~; 

'' 
~'~=. ,:_. --. _:;:'-:o: .=o-+;. __ :_b-:- ___ , --

FUENTE: 19.00-1960 Censos Generales de Poblaci6n D.G.E., S.I.C. 

1970 Poblaci6n corregida y proyectada al 30 de junio 

de 1970. 
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1979 Estimaciones del Consejo 

Nacional de Población. 

Población Rural: menos de 

25,000 habitantes. 

S.S.A. Programa de Centros Comunitarios 

de Salud en &reas marginadas urbanas. [34] 

Es indiscutible que las caracter1sticas de la distribu

ción poblacional se correlacionan con las condiciones del des~ 

rrollo regional, por lo que se ha observado y clasificado a -

los distintos estados de la república, de acuerdo con su cate

gor1a migratoria¡ durante el decenio 1960-1970, los estados -

que recibieron un mayor número de migrantes, proporcionalmente 

a su población fueron el Distrito Federal, el Estado de México, 

saja California Norte, Tabasco, Nuevo León, Campeche, Tamauli

pas, Baja California Sur, Quintana Roo y Morelos, de donde po

dríamos decir que entre otros factores el deseo de insertarse 

en la gran ciudad y las industrias del Estado de México, as! -

como el turismo y la explotaci6n petrolera han tenido fuerza -

de atracci6n para el campesino mexicano. 

Las poblaciones que por su lento desarrollo y condicio

nes socioecon6micas, políticas y culturales expulsaban más po

blaci6n eran: Zacatecas, Durango, San LUis Potosí, Tlaxcala, -

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

Según el Consejo Nacional de Población en 1977 m&s de -
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16 millones de habitantes de México se concentraron en tres -

áreas metropolitanas, representando el 27% de la población to

tal, distribuida en la forma siguiente: El área metropolitana 

de la ciudad de México tenia 14 millones de habitantes, el área 

metropolitana de Guadalajara tenia 2.5 millones y el área metr2 

politana de Monterrey 2.1 millones. [29,44) 

De acuerdo a los datos más recientes (1980) los estados 

de la república que permanecen clasificados como de fuerte atra~ 

ción son: El Estado de México, Baja California Sur y Quintana -

Roo, en cambio Campeche, Tabasco y Morelos que en 1970 se clas! 

ficaron como de fuerte atracci6n en 1980 se clasifican como con 

débil atracción; Baja California Norte, Nuevo León y el Distri

to Federal presentaron durante esta década (1970-1980) un fenó

meno sumamente importante ya que de tener una fuerte atracci6n 

en 1970, pasaron a un estado de equilibrio en 1980; aún más sig 

nificativo desde el punto de vista demográfico resultó que Ta-

maulipas en 1970 se clasificó como de fuerte atracción en 1980 -

y se clasifique como una de las de débil expulsión, aspecto éste 

último de suma improtancia que merecería estudios extensos para 

identificar algunas variables que condicionaron o determinaron -

este cambio radical. 

En el otro extremo de la corriente migratoria, o sea los 

estados que más expulsan poblaci6n encontramos que los estados -

de Zacatecas y Durango permanecen igual que en 1970 clasificados 

como de fuerte expulsión en 1980, surgiendo además el estado de 

Chihuahua con fuerte expulsión de población en 1980, aspecto in-
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teresante si sabemos que en 1970 no se encontraba clasificado -

ni como de fuerte atracci6n, ni como de fuerte expulsi6n; sien

do este fen6meno tan importante como el del estado de Tamauli-

pas anteriormente mencionado. 

San Luis Potost, Tlaxcala, Hidalgo, Michoacán y Oaxaca -

que en 1970 eran de fuerte expulsi6n, en 1980 presentan débil -

expulsi6n de habitantes¡ y solo dos estados Guerrero y Guanaju~ 

to cambiaron de tener fuerte expulsi6n a un equilibrio en 1980. 

Como podemos observar el proceso de migraci6n interna 

(rural-urbana) tiene relaci6n con variables econ6micas tales c_Q 

mo ingreso per cápita, tecnologta disponible para la producci6n 

y otras, ast como algunas de tndole social y cultural (educaci6n, 

capacitaci6n para el empleo en la industria agrtcola o de la ma

nufactura, nlimero de integrantes de las familias, tndice de fe--

. cundidad, acceso a los servicios entre ellos la salud) y en gen~ 

ral todos los elementos de un sistema social interactuantes y -

que forman las condiciones generales y de salud-enfermedad, tan

to por estado como aún más notables en las pequeñas comunidades. 

ESTRUCTURA POBLACIONAL. 

M~Kico es un pats constitutdo eminentemente por j6venes, 

y ha presentado esta imagen por lo menos desde 1940 cuando el -

51.4% del total de la poblaci6n eran menores de 19 años presen

tando una tendencia secular ascendente llegando en 1970 hasta -

el 57.1\ para que ya en 1980 los menores de 19 años ocupen el -
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56.93% del total de poblaci6n mexicana, cifra que nos indica -

que mas de la mitad de la poblaci6n es demandante potencial de 

servicios entre ellos la Salud y Seguridad Social as! como de 

Servicios Educativos de Alimentos, de Recreaci6n y Cultura y -

para algunos de oportunidades de empleo, que constituyen parte 

importante de la dinámica social de nuestro pa!s. [l7] 

Si como todo parece indicar la mortalidad general segui

rá descendiendo, el cambio en el crecimiento de la poblaci6n d~ 

penderá en forma más cercana de los cambios. 

En la fecundidad, que según se menciona, se relacionan -

con variables tales como, el rol de la mujer en la sociedad mo

derna y sus maneras de inserci6n en el proceso de producci6n -

(trabajo de oficina, de laboratorio, obreras, etc.), el aumento 

en la edad del matrimonio, el aumento de educaci6n escolar y su 

consecuente proceso de concientizaci6n del problema demográfico, 

politice, econ6mico, en general el aumento de cobertura de Ser

vicios de Salud y Seguridad Social, el impulso y difusi6n masiva 

de estereotipos y conductas sexuales distintos a los hasta ahora 

tradicionales, las intensas campañas de promoci6n de paternidad 

responsable, control del embarazo, planificaci6n familiar y en -

forma muy importante aunque poco estudiada la relaci6n entre fe

cundidad y las condiciones socio econ6mico pol!ticas 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 - 1980. 

GRUPOS DE EDADES 1940 1950 1960 1970 1980 

o - 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 B.90 

25 - 29 8.1 7.B 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 l. 8 1.46 

65 - 69 1.2 1.2 1.2 l. 4 3.22 

70 - 74 • B .9 1.0 .9 

75 - 79 .5 .5 .5 .5 

80 - 84 .3 .3 • 4 • 4 

85 'i m&s .2 .3 .4 .4 

No. indicado .1 .2 .3 

FUENTE: VI, VII, VIII, IX Censos Generales de Poblaci6n, D.G.E., 
S.I.C. S.P.P., Direcci6n General de Estadística, pro ye E_ 

e iones de poblaci6n mexicana 1970-2000 (nivel nacional) 
NOTA: El Grupo de 65-69 años para los datos de 1980 se [ 17) 

consider6 como de 65 años y m&s. 
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POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 1980. 

[]]] s 

HOMBRES lso-64 l 1 
MUJERES 

135-49 

1 

l 2s-34 1 

l- 115-24 1 

5-14 
1 

0-4 

1400 1050 700 350 Miles o 350 700 1050 1400 

FUENTE: Cuadro. 
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FECUNDIDAD. 

La tasa global de fecundidad es una medida re resumen que 

se obteine sumando todas las tasas específicas y multiplicándose 

por 5 (por tratarse de grupos quinquenales). Ahora bien, el cá! 

culo de las tasas específicas de fecundidad por grupos de edad, 

se calcula dividiendo el número 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 años. 

Mujeres de 20 - 24 años. 

Una vez aclarados tanto el cálculo de la tasa global de -

fecundidad por grupos etarios, procederé a analizar algunos da-

tos que nos orientan hacia la determianci6n del problema de la -

fecundidad en nuestro territorio. 

En el periodo 1967-1969 la tasa global de fecundidad fué 

de 9.09, disminuyendo hasta 6.Sl en 1970-1972 y persistiendo en 

su tendencia descendente, ya que en 197301975 se report6 oficial 

mente como de 6.15, y aGn más en 1978 se public6 como de SllB (l) 

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 más o menos re--

cientes, tal como el programa interinstitucional de planifica--

ci6n familiar y otros factores externos generalmente poco consi

derados como son el modo de producci6n predominante y la desi---
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gual distribución del poder político y económico entre los dis-

tintos estados y entre las clases sociales; relaciones que deben 

ser estudiadas como parte de la multicasualidad sociopsicobioló

gica, psicobiosocial, etc. de los fenómenos demogr§ficos. [ll) 

FECUNDIDAD EN LOS DISTINTOS ESTADOS" 

Al igual que muchas otras desigualdades regionales las t~ 

sas de fecundidad se presentan con un patrón particular que ana

lizaremos a continuaci6n: 

En 1978 el 65% del total de los estados del país se clasJ: 

ficaron como un índice elevado y estable de fecundidad, ellos -

fueron en orden de importancia: Tlaxcala con 52.8; Puebla con -

47.4; MichoacSn con 47.0; Oaxaca y Quintana Roo con 46.9; Hidal

go con 46.7; Querétaro con 46.5; Guerrero con 46.4; Campeche y -

San Luis Potosí con 46.l; Aguascalientes con 46.0: Zacatecas con 

45.4: Sinaloa con 45.2; Yucat§n con 45.l; 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-

mas observar la casi totalidad de las entidades se ubican en el 

centro y sureste 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 mayoría de los sureños 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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descenso 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 Le6n 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 país y solamente el Estado de 

M~xico 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 pa!s tienen una mayor -

tasa de fecundidad y menor tendencia a disminuirla, por lo que -

se agudizan los problemas consecuentes con el mayor índice de -

crecimiento poblacional, generándose fuerte expulsi6n poblacio-

nal hacia las zonas urbanas, como en el caso de Tlaxcala, Micho~ 

cán, Zacatecas y Yucat§n, Hidalgo, Querétaro, Oaxaca que expul-

san a sus pobladores hacia las entidades con fuerte atracci6n c2 

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

FECUNDIDAD POR GRUPOS ETARIOS. 

El grupo etario que disminuy6 mayormente su tasa de fecu~ 

didad fué el de 25 a 29 años dado que pas6 de .3360 en 1967-1969 

a .2392 en 1978, o sea una disminuci6n de .076, en tercer lugar 

respecto a la disrninuci6n de tasas de fecundidad encontramos a -

las mujeres entre los 30-34 años de edad, dado que disminy6 la -

tasa para los mismos períodos de tiempo en un .065 en 1978, es -

importante señalar que las mujeres entre los 15 y 19 años casi -

no disminuyeron su tasa de fecundidad, dado que solo disminuye-

ron solo un .03, encontrSndose solamente por debajo de ellas a -
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las mujeres entre 45 y 49 años de edad por lo que vemos que las 

madres j6venes, casi no han cambiado su actitud respecto a los 

niveles de fecundidad, en términos generales. [11] 

LOS RECURSOS PARA LA ATENCION A LA SALUD. 

Dentro del Sector Salud se cuenta actualmente con dife-

rentes tipos de recursos cuya función está encaminada a satisf~ 

cer la necesidad de dar salud a nuestra poblaci6n. Dentro de -

toda organización deben existir como mínimo tres tipos de recuE 

sos para que peuda desempeñar satisfactoriamente su función, d! 

chos recursos son: humanos, físicos y financieros. 

Trataré a continuación de esbozar de manera genral cual 

es la situación 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 descentralización dentro de dicho sector como 

una forma de mejorar este servicio. 

l.- RECURSOS HUMANOS. 

De acuerdo con la Unidad Coordinadora del Empleo, -

Capacitaci6n y Adiestramiento en 1982 de la poblaci6n econ6mic~ 

mente activa del pa!s: 429,000 trabajadores (el 2.43%) están -

ubicados en el Sector Salud y Seguridad Social. De ellos -----

265, 854 (62%) realizan fundamentalmente actividades de atenci6n 

médica en las principales instituciones de Salud. 
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Para efectos de este análisis s6lo analizaremos los da-

tos de la s.s., el r.M.S.s., el E.s.s.S.T.E y para el Distrito 

Federal, el o.r.F. y del D.D.F. Aunque las fuentes varían, es 

posible advertir que el personal que trabaja en las institucio

nes de Salud se ha incrementado en forma importante en los Glt! 

mos años: 

PERSONAL 1978 1980 

Ml!dicos 

Odont6logos 

Enf errneras 

CUADRO 1 [8J 

Pararnl!dicos 10,634 25,634 

TOTAL 94,273 160,017 

A continuaci6n se msotrará un cuadro que señala la distri 

buci6n de los recursos humanos en el área de la Salud dentro de 

las instituciones antes mencionadas. 
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CUADRO [e¡ 

RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD. REPUDLICI\ MEXICANA. 

CATEGORIAS S.S.A IMSS. ISSSTE. DDF. DIF. TOTAL 

M6dicos 10420 2e. 6 19177 52. 6 5192 14. 3 1245 3. 4 395 1.1 36429 13. e 

Residentes 2455 24. 4 5231 52,0 ieo1 le.o 32e 3. 3 241 2. 3 10056 3. e 

Pasantes 6640 se.o 41l0 35.9 441 3. 9 215 l. 9 35 • 3 11441 4. 3 

Internos JlOe 34 .9 4129 46. 4 1363 15.3 266 2. 9 40 • 5 e906 3. 3 

Odont6logos 10e6 46. 5 9e9 42.4 91 3.9 e4 3. 6 e3 3. 6 2333 o.e 

En(ermeras 3e21 13,0 19919 6e. o 4172 14 .2 545 L9 e36 2. 9 29293 11. o 

Aux. Enfermería 22141 41. 2 23945 44. 5 5297 9. e le73 3.5 535 l. o 53791 20 . .! 

Paramédicos 9ee4 33,5 16209 54, e 2094 7.1 7ll 2. 4 635 2. 2 29533 11. l 

Administrativos e1e4 23. 3 16249 46.2 9217 26.2 1077 J. l 409 l. 2 35136 13.2 

Apoyo 101'J4 21. 3 2e106 57. 4 102e 14.4 2245 4. 6 l153 2. 3 4e936 le.5 

TOTAL 1e143 29. 4 13e064 52. o 36696 13.e e5e9 3. 2 4362 1.6 265e54 looi 

FUENTE: S.S.A. Direcci6n general de Educaci6n M(!dica y Oirecci6n General de Recursos Humanos. 
IMSS. Jefatura de los Servicios de Enseñanza e Invcstigaci6n. Sub-direcci6n General M6dica. 

ISSSTE. Departamento de Estadtstica y Actuaría, Contraloría General. Oficina de Enseñanza de la Sub-dj 
recci6n M~dica. 

DDF. Jefatura de Información y An~lisis Estadísticos. Dirección General de Servicios Médicos. 

DIF. Dirección de Servicios M~dicos en el o. F., incluye personal del D.F. y SO residentes en Hcrmosi-
llo, Sonora. 
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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 precisi6n el número de médicos que exi~ 

ten y que ejercen en el país. Son más de 60,000 los que labo

ran en el Sector Público; pero en total, de acuerdo con datos 

de la industria quimico farmacéutica y del registro de profe-

sienes de la Secretaria de Educaci6n PGblica, apunta a cifras 

cercanas a 90,000 médicos, lo que representaría un médico por 

cada 800 habitantes. 

El personal de enfermería, incluyendo los auxiliares, es 

el más numeroso en las instituciones de Salud. Representa el 

31.2% del total del personal de Salud. Existe un número esca

so de licenciadas en enfermería y de enfermeras tituladas; la 

gran mayor!a son auxilaires de enfermerta. 

La distribuci6n de las enfermeras muestra la misma ten-

dencia que en el caso de los médicos. Más de la tercera parte 

del total de ellas está 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 Odontología es el menos numeroso. Exis-

ten solo 2333 odont6logos en las instituciones aplicativas, -

equivalente al o.si del personal de Salud. La mayoría de los 
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odont6logos 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 clasificaci6n por 

criterios administrativos y no funcionales. Este personal pa

ramédico representa el 11% del total del personal de Salud en 

el pata. 

En cuanto al personal administrativo y de apoyo, repre-

sentan el 13 y 11 lB.5% respectivamente, del total nacional -

del personal de Salud, con predominio relativo en las entida-

des de mayor desarrollo. En este caso la designaci6n de "adro.! 

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 que 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 dificil 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 -

pa!s. En algunos trabajos se señala que existen 40,000 médi-

cos que ejercen la medicina privada, en forma parcial o total. 

Las industrias y servicios privados relacionados con la aten-

ci6n m~dica, cuentan con un considerable número de recursos h~ 

manos. 

Los recursos humanos de la medicina tradicional son aún 

m!s dif!ciles de cuantificar, pero se sabe que a pesar de los 

avances de la medicina cient!fica, la medicina tradicional es 

un recurso habitualmente utilizado para resolver problemas de 

salud de nuestra colectividad. (8) 

En el proceso de formaci6n de recursos humanos para la -

salud, intervienen elementos tales como la matr!cula y el egr~ 

so; la capacidad y la ubicaci6n de las instituciones formado-

ras, la variedad de las carreras ofrecidas y su distribuci6n -

geogr!fica. 

2.- RECURSOS FISICOS. 

Los recursos f !sicos del Sector Público destinados 

a la prestaci6n de los Servicios de Salud est§n constitu!dos -

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 oficiales se imparten en 'edificios y 

con equipos propios. 

De acuerdo con el documento denominado 11 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 atenci6n, las unidades de consulta externa y hospitall 

zaci6n eran 314 y se contaba con 72 unidades de hospitalizaci6n 

especializada. 

Los criterios de clasificaci6n de las unidades de atenci6n 

a la salud son de carácter programático y, en la práctica, las 

nomenclaturas y servicios no son uniformes. Así, mientras el -

ISSSTE utiliza las nomenclaturas y clasificaciones de Puestos -

Periféricos, Cltnicas y Hospitales, el IMSS las denomina Unidad 

Auxiliar de Medicina Familiar, Unidad Médica Rural, Unidad de -

Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar con Hospitaliza

ci6n, Hospital General de Zona, Hospital de Especialidades y -

Hospital de Especialidad. A su vez la Secretarta de Salud las 

llama Centros de Salud "A", "B", Centro "B" con hospital, Cen-

tro "C" y Centros de Salud Comunitarios tipo I, II, III, y hos

pitales Generales ºA", "B", "C" y 11 0 11
, según su número de camas. 

Las unidades de atenci6n primaria de la salud, por otro lado, -

no tienen las mismas funciones en cada instituci6n, ya que en -

las de Seguridad Social se destinan actividades de atenci6n mé

dica, mientras que en las de la Secretarta de Salud y del DIF -
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realizan, ademgs, acciones de promoci6n y educación. 

La planeaci6n para la localizaci6n y distribuci6n de los 

establecimientos en el funbito territorial, es independiente p~ 

ra cada una de las entidades prestadoras del servicio, de la -

misma manera que el diseño y la edificaci6n de los inmuebles y 

establecimientos se encuentran regidos por normas propias de -

cada instituci6n, por lo que, en general, no hay coincidencia 

entre ellas y menos relaci6n de una sobre otras. 

La mayor parte de unidades de atenci6n primaria, inclu-

yendo las del Programa IMSS-COPLAMAR, corresponde a las de po

blaci6n abierta. En 1979 de 4174 unidades de este tipo en to

do el sector, 1746 se dedicaban a la poblaci6n derechohabiente 

y 2428 a la poblaci6n abierta. En 1981, el nGmero de unidades 

fu~ de 7372 con un total de 14528 consultorios. El crecimien

to del nfunero de unidades de atenci6n primaria corresponde fuQ 

damentalmente a dos programas b5sicos de extensi6n 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 atenci6n, la m~ 

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 SS, el DIF y el DDF reportaron 

27573. Sin embargo la SS incluy6 entre esas camas las de los 

Centros de Salud nen y 11 8 11 que no son realmente censables. La 

depuraci6n 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 distribución por entidades federativas en 

lo que se refiere a camas censables, la disponibilidad mayor -

corresponde a las entidades con una cifra de densidad demográ

fica más alta y con mayor grado de desarrollo económico. Del 

total de camas de segundo nivel, o sea 48388 corresponden al -

Distrito Federal 12636: Je siguen Jalisco con 3835: Veracruz -

con 4418: el Estado de México con 2568 y Nuevo León con 2344 -

lo que significa que estas tres entidades concentran el 53.3%. 

La distribución institucional por entidades federativas 

de camas censables de segundo y tercer niveles est& acorde con 

el comportamiento sectorial. Por ejemplo, el ISSSTE reportó -

5739 camas censables, de las cuales 2206 se encuentran en el -

área metropolitana de la ciudad de México: le siguen Tamauli-

pas con 327, Puebla con 264, Jalisco con 252, Guerrero con 215 

y 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 señalar que en Nuevo León, so

lo se reportan 86 camas de este nivel, y en Tamaulipas de in-

forma de 48. Sin embargo, estados como Chihuahua, Veracruz, -

Oaxaca, Yucatán e Hidalgo señalan 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 características que de

ben reunir las unidades para ser calificadas como de tercer ni

vel y sobre su distribuci6n geográfica, 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 país 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, -

el cual difícilmente llenaría los requisitos de alta especiali

dad. También es extraña la desproporci6n de los recursos con -

niveles de atenci6n dedicados a la poblaci6n no asegurada. En 

efecto, aunque la mayor parte de unidades de atenci6n primaria 

se dirigen a dicha poblaci6n, el número de camas disponibles p~ 

ra ella es menor que para los derechohabientes. 

En el desarrollo de la infraestructura sectorial han ten! 

do prioridad las unidades de atenci6n 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 seguE 

do nivel fué de s6lo 12.5% pasando de 279 a 314. 

En 1979 las instalaciones de apoyo a la funci6n médica en 

el IMSS y el ISSSTE estaban constituidas por 393 laboratorios -

que se elevaron a 434 en 1982. La Secretaría de Salubridad y -

Asistencia inform6 tener 585, pero muchos de ellos se dedican -

s6lo a la detecci5n de la tuberculosis y del cáncer cervico ut~ 
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rino. 

En el mismo año, las instituciones de Seguridad Social -

contaban con 652 gabinetes de radiología y la Secretaría de Sa

lud con 277, de los cuales un nGmero importante se encuentra en 

Centros de Salud "A" sin hospital y, por lo tanto, se usan s6lo 

para algunos problemas pulmonares o traumatológicos. La Seguri 

dad Social incrementó a 864 los gabinetes en 1982, es decir un 

13.8%, parecido al aumento de unidades hospitalarias que fué de 

12.5%. 

En lo que se refiere a quirófanos, la Seguridad Social di~ 

ponía en 1979 de 711, en tanto que la Secretaría de Salud sólo -

contaba con 388. Para 1981, la Seguridad Social incrementó su -

capacidad a 807 quirófanos. 

La Secretaría de Salud, para atender diversas funciones sa 

nitario-asistenciales, cuenta con 122 Centros "A", que son unid~ 

des de tipo urbano, algunos de ellos funcionan como cabeceras j~ 

risdiccionales y por lo tanto efectúan labores de gestión admi-

nistrativa. 

La SS., asimismo cuenta con 485 Centros de Salud "B" ub,! 

cadas en !reas semi urbanas, algunos con hospitalizaci6n, cuya 

disponibilidad de camas va de ocho a treinta. 

La capacidad física instalada para la atención médica por 

entidad federativa y niveles de atención se distribuye de la m~ 

nera expresada en el cuadro tres. 
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Las distintas instituciones de salud han realizado tareas 

adecuadas de planeaci6n y diseño de sus programas de concentra

ci6n o remodelaci6n, aunque presentan como es natural, caracte

risticas distintas en su estructura y funci6n por los diversos 

programas institucionales. Los mayores problemas son los rela

tivos a la conservación de los edificios y del equipo, más que 

por carencia de recursos financieros, por la falta de normas y 

progrmas de mantenimiento. 

Una consecuencia de la fragmentaci6n, dispersi6n o rnult! 

plicidad de las entidades prestadoras de los Servicios de Sa-

lud, es la subutilizaci6n de los recursos disponibles, circun~ 

tanela que contrasta con la falta de acceso a los servicios de 

grandes grupos de población. 

La subutilizaci6n se manifiesta por una baja ocupaci6n -

que refleja, en cierto modo, factores como eficencia operativa, 

número de camas y tipo de demanda. Los bajos indices de ocup~ 

ci6n se presentan en hospitales pequeños, observándose que au

mentan conforme el número de camas es mayor. Esto significa -

que hay cierta relación entre la capacidad y el porcentaje de 

ocupación. 

cuando concurren diversas instituciones en determinada -

localidad, coinciden varios hospitales de poca capacidad que -

por ende generan un porcentaje de utilización relativamente b~ 

ja. 

Esto se debe en gran parte a la falta de sectorización -
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que permita la planeaci6n integral para la localización 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 m&s habi 

tantea, lo mismo ocurre con respecto a los consultorio. [B] 
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CAPACIDAD FISICA INSTALADA PARA LA ATENCION MEDICA POR ENTIDAD 
FEDERATIVA Y NIVELES DE ATENCION. (81 

lo. NIVEL 2o. NIVEL 3o. NIVEL 
ENTIDAD NO. NO, NO. CAMAS NO. CAMAS 

FEDERATIVA UNIDADES CONSULTORIOS UNIDADES CENSABLES UNIDADES CENSABLES 

Aguascalientes 80 125 3 299 o 
B. California N. 51 205 9 1142 1 20 
B. California s. 43 69 5 205 o 
Campeche 69 109 4 171 o 
Coahuila 156 432 19 1782 o 
Colima 54 100 6 323 o 
Chiapas sos 565 12 668 o 
Chihuahua 216 390 13 1284 3 239 
Distrito Federal 423 2492 31 12636 38 3553 
Durango 203 322 10 715 o 
Guanajuato 264 510 13 1195 o 
Guerrero 316 539 9 668 o 
Hidalgo 277 516 11 1298 1 620 
Jalisco 424 837 12 3833 4 1252 
Edo. de Mcxico 364 911 8 2568 4 1707 
MichoacSn 320 417' 22 1372 4 179 
More los 95 190 5 517 a 
Nayarit 140 210 7 435 o 
Nuevo Le6n 231 567 10 2344 3 86 
Oaxaca 486 548 9 1029 3. 252 
Puebla 354 474· 9 ...... 1~~~. • .. 2 373 
Querétaro 129 277 5 ··a· 
Quintana Roo 55 66 3 153 o 
San Luis Potas! 254 473. 6 1044 1 256 
Sinaloa 240 388 10 1467 o 
Sonora 193 388 11 1516 3 337 
•rabasco 180 272 3 388 2 128 
Tamaulipas 178 343 12 1334 1 48 
Tlaxcala 98 129 3 162 o 
Veracrui 630 1215 13 3418 3 718 
Yucat1in 126 271 15 1520 2 313 
Zacatecas 218 218 6 503· o 

'T o T A L 7372 14528 314 48388 72 9838 

113 



3.- RECURSOS FINANCIEROS. 

El monto del Presupuesto Nacional es el resultado -

de la integración program~tica sectorial que permite avanzar -

en logro de las prioridades nacionales de alimentación, salud, 

educación y vivienda, sectores definidos como de atención esp~ 

cial. 

Dentro de estos sectores se incluyen los siguientes, mi~ 

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

SECTORES MILES DE MILLONES PORCENTAJE DE PESOS 

Agropecuario y Pesca 303.8 23\ 

Comunicaciones y Transportes 193.8 15% 

Comercio 147.9 11% 

Bienestar Social 606.9 45\ 

Promoción Regional 1335.7 100% 

El Sector de Bienestar Social, que representa el 18.47% 

del presupuesto nacional, se distribuye corno sigue: 

SECTOR BIENESTAR SOCIAL 

Subsector Educación 

Subsector Salud, Asistencia y 
Seguridad Social 

Subsector Laboral 
T O T A L 

MILES DE MILLONES 
DE PESOS 

313.4 

285.0 

0.5 
606.9 

PORCENTAJE 

51. 6% 

47.0\ 

1.4% 
100.0\ 
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Los presupuestos institucionales destinados en 1982 para 

el Subsector Salud, Asistencia y SEguridad Social son: 

SUBSECTOR SALUD, ASISTENCIA 
Y SEGURIDAD SOCIAL. 

Secretarta de Salubridad y 
Asistencia. 

Instituto Mexicano del 
Seguro Social. 

Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los 
Trabajadores al Servicio 
del Estado. 

Sistema Nacional para el 
Desarrollo Integral de la 
Familia. 

Instituto de Seguridad So
cial de las Fuerzas Armadas 
Mexicanas. 

T O T A L 

MILES DE MILLONES PORCENTAJE 
DE PESOS 

43.4 15.3% 

173.l 60. 7% 

60.7 21.3% 

6.0 2.1% 

l. 8 0.6% 

285.0 100.0% 

M~xico es uno de los países latinoamericanos que se en--

cuentra entre los que destinan menos porcentaje del producto -

interno bruto a Servicios de Salud; así, el promedio entre ---

ellos es el de 5% 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 representó el 3.7% del producto interno bruto. De esta ci 

fra el 55.4% correspondió a Servicios de Atención Médica, Sal~ 

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 

llenes otorgados a las instituciones de Salud. 
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En términos absolutos, el gasto en salud ha experimenta

do un incremento importante ya que de 12 mil millones de pesos 

en 1969, aurnent6 a 124 mil millones diez años después y en ---

1982 se aprobaron 285 mil millones. En los últimos tres años 

la Secretar1a de Salud ha recibido incrementos que representan 

un 31.2%, el IMSS 35.8%, el ISSSTE 40.8% y el DIF 28\. Sin e~ 

bargo, este crecimiento corresponde más a procesos inflaciona

rios que a un incremento real. Por ejemplo, si bien el IMSS -

aurnent6 su gasto de 500 a 1800 pesos por derechohabiente entre 

1969 y 1979, a precios constantes el gasto represent6 s6lo 509 

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

La participaci6n de los gobiernos de los estados en el -

financiamiento de los Servicios Coordinados ha sido de poco -

monto proporcional y, en el período 1977-1982, ha venido dismi 

nuyendo gradualmente por año del 18.l\ en 1977 al 9.3\ en 1982. 
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PRESUPUESTO POR FUNCION 1982 ~MILLONES DE PESOS) (19) 

INSTITUCION ATENCION SALUBRI- ASISTENCIA INVESTI- SEGURIDAD APOYO NO ASIGNA 'l' O TAL 
MEDICA DAD. SOCIAL GACION. SOCIAL. BLE (1):: IMPORTE PORCENTAJE 

IMSS. 76, 763.6 88. 2 402. 4 33,899.5 48,500.0 8,048. 5 167,702.l 58. 8• 

IMSS-COPLAMAR 4,711.2 711.8 5,423.0 l. 9• 

ISSSTE 16,600.9 64.2 102.0 16,892.3 18,488.0 8. 642. 7 60, 794.6 ll. J\ 

DIF 1,501.9 126. o 2,654.7 123.6 1,623. 3 6,029.5 2.1\ 

SS 26,670.7 4,5~3. 7 934. 7 l,000.6 10,268.3 43,378 .. 0 15. 2\ 

DDF 2,091.9 2, 091. 9 o. 79, 

TOTALES 128,340.2 4,782.l 3,589.4 1,628.6 50,791.8 79,591.4 16,695.7 285,419.2 100. º' 
PORCENTAJES 45.0\ l. 7\ l. 2\ 0.6\ 17. 8\ 27. 9\ 5. 8\ 100.0• 
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El estudio de la tabla mencionada permite observar que -

el 45% de los recursos se destina a atención médica, el 18% a 

la seguridad social y que, entre el IMSS y el ISSSTE manejan 

el 80% del total destinado a 6 instituciones. En el an&lisis 

de gastos por ejercicio de los programas habituales, se encuen 

tra que los programas de atención preventiva absorben el 4.6% 

del total, los de atención curativa el 36.4%, los de adminis-

tración de la salud y administración central cerca de 20% y -

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

El gobierno federal ha procurado incrementar los recur-

sos al sistema de población abierta, a través de apoyos de la 

beneficencia pública (Lotería Nacional y Pronósticos Deporti-

vos). También la población realiza esfuerzos directos: la SS 

recibió cuotas de recuperación de los usuarios por 1,300 mill2 

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

A pesar de esto, la orientaci6n de los recursos financi~ 

ros se ha dirigido a la creación y operación de los servicios 

de atención médica tanto en los sistemas para población abier

ta corno para derechohabientes; esto a determinado una disminu

ción en los servicios de salud pública dirigidos a proteger a 

la población de los factores epidémicos globales y de los rie~ 

ges del medio ambiente. 

Un ejemplo de esta limitación se ofrece en la SS, que -

programó para el periodo 80-82 la construcción de 11 laborato

rios de salud pública y manitoreo ambiental, pero que sólo pu-
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do construir dos, a pesar de que su costo unitario no es exces! 

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 país, y tras haber identificado algunas 

de las necesidades y prioridades detectadas en nuestro diagn6s

tico comenzaremos a describir el llamado PROGRAMA NACIONAL DE -

SALUD 1984-1988 (25]. Este progrma es la respuesta estratégica 

que relaciona tanto al diagn6stico como a nuestros recursos, en 

la medida en que en base al planteamiento de necesidades concr~ 

tas en materia de salud, se buscar& a través de dicho programa 

la mejor coordinaci6n y aprovechamiento de nuestros escasos re

cursos, tratando de lograr la máxima eficencia y eficacia en s~ 

lus. 

Una de las acciones fundamentales de la actual administr~ 

ci6n, orientada al impulso de una sociedad igualitaria, ha con

sistido en la elevación del "derecho a la protección de la Sa-

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 protección de la salud son las siguien-

tes: 

l.- El bienestar físico y mental del hombre, para contri 

buir al ejercicio pleno de sus capacidades. 
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2.- La prolongiación y'el mejoramiento de la calidad de 

la vida humana. 

3.- La protección y el acrecentamiento de los valores -

que coadyuven a la creación, conservación y disfrute de condi

ciones de salud que contribuyan al desarrollo social. 

4.- La extensión de actitudes solidarias y responsables 

de la población en la preservación, conservación, mejoramiento 

y restauración de la salud. 

s.- El disfrute de Servicios de Salud y de Asistencia -

Social que satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de 

la población. 

6.- El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y 

utilización de los servicios de slaud. 

7.- El desarrollo de la enseñanza y la investigación -

cient1fica y tecnológica para la salud. [25] 

La Ley General de Salud responde a las funciones y fines 

que los nuevos arttculos de contenido económico de la Constit~ 

ci6n conftan al estado, la responsabilidad de que el Derecho a 

la Protección de la Salud se disfrute progresivamente por todos 

los mexicanos. 

La nueva legislación en materia de salud, ast como los -

nuevos instrumentos administrativos y t~cnicos, deber!n permi

tir que nuestro pats haga frente al compromiso contraído con -

la Organización Mundial de la Salud, de: "Salud para todos en -

el año 2000". 
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En congruencia con las finalidades del derecho a la Pro

tecci6n de la Salud mencionadas, el prop6sito básico del Progr~ 

ma Nacional de Salud es congruente con el prop6sito fundamental 

del Plan Nacional de Desarrollo, de coadyuvar al logro de los -

objetivos nacionales. En este sentido, la consolidaci6n del -

Sistema Nacional de Salud, con el apoyo y participaci6n de los 

diversos niveles de gobierno y grupos sociales y mediante la -

planeaci6n democrática, se inscribirá en el Esfuerzo Nacional -

de Democratizaci6n Integral de la Vida Nacional y de la Renova

ci6n Moral; promoverá la utilizaci6n racional de los recursos -

dando 6nfasis a la atenci6n equilibrada de las diversas regio-

nea del pais, apoyados en una clara politica de descentraliza-

ci6n, y se inscribirá en una concepci6n integral del desarrollo 

que propicie condiciones sociales que permitan introducir cam-

bios estructurales con plena conciencia de la realidad nacional 

y disposici6n para el cambio. 

La consecuci6n de este prop6sito se sustentará en la con

solidaci6n y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, es-

tructurando en tres niveles de atenci6n y regionalizado a par

tir de las caracteristicas propias de cada zona del pais. En -

el que participan todas las instituciones vinculadas al Sector 

Salud, sin menoscabo de su personalidad juridica y patrimonio -

propio. Asi mismo, los gobiernos estatales y autoridades muni

cipales tienen una participaci6n primordial en la configuraci6n 

de los Sistemas Estatales de Salud, en los que, al igual que en 

el Sistema Nacional, sumarán esfuerzos los sectores social y 
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privado. 

El sistema enfatizará el fortalecimiento de la atención 

primaria, como fórmula para proveer a toda la población de seE 

vicios básicos de salud individual y comunitaria, otorgando -

prioridad a la realización de acciones preventivas, educativas 

y asistenciales as1 como de promoción y fomento al autocuidado 

de la salud, la preservación y la conservación de condiciones 

sanitarias y ambientales adecuadas. 

La ampliación de la cobertura a nivel sectorial e instit~ 

cional se sustentará en el desarrollo de la infraestructura y -

sobre todo, en el mayor aprovechamiento de los recursos dispon! 

bles, lo que además coadyuvará a elevar la calidad en la prest~ 

ci6n de los servicios. 

El Sistema Nacional de Salud enfatizará también el necea~ 

rio equilibrio al que debe sujetarse el crecimiento de cada ni

vel de atenci6n, as1 como la implantaci6n de mecanismos de cooE 

dinaci6n intersectorial tendientes a vigorizar las acciones de 

Salud. Debe destacarse que el sistema tendrá como sustento una 

activa participación de la comunidad. 

El estado general de salud en el pa1s no solo es resultado 

de las acciones preventivas, curativas y rehabilitarías, sino -

que también influye de manera determinante la presencia de fac

tores relacionados con los niveles generales de bienestar econ~ 

mico y social del país. La existencia de grupos sociales que -

no tienen acceso a servicios de salud generalmente coincide con 
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el des~mpleo o subempleo, alimentaci6n insuficiente, vivienda 

no higiénica e insalubridad general, lo que en conjunto repeL 

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 -

problemática señalada en el diagn6stico general; su contenido 

está enfocado en dos sentidos: el primero de ellos correspon

de a la manera en que se tratará de solucionar y reducir los -

riesgos y daños a la salud de la poblaci6n, determinando los -

principales puntos de atenci6n; mientras que el segundo se re

laciona con el uso y modernizaci6n de la infraestructura para 

proporcionarlos servicios que promoverán y protegerán la salud 

y que permitirán paralelamente, incrementar la cobertura con -

una calidad básica homogénea. 

Ello permitirá, en el mediano plazo, dar cumplimiento al 

prop6sito básico del sector asr como a sus objetivos generales 

y específicos. 

Para elevar el nivel de salud de la poblaci6n, ampliar -

la cobertura y mejorar la calidad de los Servicios de Atenci6n 

Médica, las acciones se encaminarán a: 

1.- Establecer un modelo de servicios escalonado y re-

gionalizado, que permita atender eficientemente los problemas 

de salud. 

2.- Prevenir riesgos y daños a la mujer durante el emb~ 
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razo, parto y puerperio, así corno propiciar un desarrollo sano 

de la niñez. 

3.- Coadyuvar al desarrollo individual atendiendo los -

desequilibrios fisicos yemocionales. 

4.- Formular y aplicar sectorialmente normas técnicas -

para la prevención y detección de los factores adversos a la -

salud, asi como para el tratamiento y rehabilitaci6n de los -

usuarios de los Servicios de Salud. 

s.- Racionaliza1 el uso de la capacidad instalada para 

propiciar un mejor aprovechamiento de la infraestructura sectg 

rial y la construcción de nuevas unidades en los lugares donde 

se carezca de ellas y en respuesta a las demandas de la pobla

ci6n. 

6.- Fortalecer la integraci6n programática y funcional 

de los servicios que prestan las entidades del sector y la de~ 

centralización y desconcentración de los mismos, así como la -

coordinación intcrsectorial y la participación de la comunidad 

en el autocuidado de la salud. 

7.- Establecer criterios y normas para la construcción, 

equipamiento y operaci6n de las unidades médicas. [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, básic~ 

mente através del impulso a las acciones preventivas. 

2.- Coadyuvar a mejorar las condiciones nutricionales de 
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la poblaci6n, reorientando los h§bitos de alimentaci6n hacia -

patrones de mayor contenido nutricional. 

3.- Disminuir los accidentes y enfermedades del trabajo 

a trav~s de la implantaci6n de medidas de prevenci6n y mejora

miento de las condiciones del medio ambiente laboral. 

4.- Fortalecer las medidas que tiendan a evitar las --

adicciones, particularmente entre la poblaci6n joven. 

5.- Disminuir y evitar riesgos y daños a la salud de la 

poblaci6n causados por el deterioro del medio ambiente, as! c_Q 

rno por la deficiencia e insuficiencia de los servicios de sane2' 

miento b§sicos. 

6.- Contribuir a disminuir el crecimiento dernogr~fico -

respetando la voluntad de las parejas y de acuerdo a las cond.!. 

cienes socioecon6rnicas del país, particularmente en las zonas 

urbanas marginadas y en las rurales. 

7.- Ampliar y modernizar la infraestructura para el co~ 

trol y vigilancia epiderniol6gica, sanitaria y ambiental, as! -

corno para la distribuci6n de biol6gicos y de los insumos requ~ 

ridos para el control de la natalidad. 

B.- Actualizar los ordenamientos en materia de control 

y vigilancia sanitaria y salud ocupacional. 

9.- Fortalecer e incrementar la investigaci6n y desarr_Q 

lle tecnol6gico para los fines de la salud pública. (25] 

Para mejorar y ampliar la asistencia social, las acciones 

estar~n orientadas a: 

1.- Establecer nuevas modalidades de atenci6n al menor, 
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que permitirán 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 

tanda cualitativa y cuantitativamente los servicios asistenci~ 

les, así como concientizando a la población acerca de la pote~ 

cialidad de las personas en edad avanzada. 

3.- Incorporar a los minusválidos e indigentes a la vi

da productiva, a trav~s de la ejecución de programas de rehabi 

litación e integración 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 orientación nu-

tricional. 

5.- Promover el desarrollo integral de la familia y el 

fortalecimiento de su economía mediante programas productivos, 

reorientaci6n de los patrones de conducta e incremento de las 

actividodes sociales y culturales. 

6.- Proporcionar asesoría jurídica a los niños y ancia

nos desamparados así como a las mujeres abandonadas en periodo 

de gestación. 

7.- Ampliar y modernizar la disponibilidad de la infra

estructura para la asistencia social, corno casas cuna, hogar, 

albergues, centros de asistencia, de rehabilitación y educa--

ción especial entre otros. 
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA: 

Los objetivos generales del Sector Salud completan los -

propósitos señalados 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 atención médica: 

1.- Proporcionar SP.rvicios Médicos a la población con -

especial énfasis en el Primer Nivel de Atención y mejorar y h2 

mogeneizar la calidad de los mismos, atendiendo a los proble-

mas prioritarios y a los factores que causan y condicionan los 

daños a la salud, 

2.- Abatir la incidencia de las enfermedades transmisi

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

De salud pGblica: 

1.- Promover la salud de la población 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 preocupación por -

los grupos más vulnerables. 

2.- Contribuir a la disminución de los niveles de fecu~ 

didad con pleno respeto a la decisión 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 socioeconómico y el creci-

miento demográfico, coadyuvando al mejoramiento de las condi-

ciones de salud de la población materna e infantil. 
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De asistencia social: 

1.- Contribuir al bienestar social de la población al -

proporcionar asistencia social principalmente a menores en es

tado de abandono, ancianos desamparados, minusv!lidos, madres 

gestantes de escasos recursos, asr corno a indigenistas, a fin 

de propiciar su incorporación a una vida equilibrada en lo ec2 

nómico y social, y de apoyar el desarrollo de la familia y de 

la comunidad, fomentando la educación para la integración so-

cial. 

METAS DEL PROGRAMA. 

Algunas de las metas m§s importantes que enmarca el Pro

grama Nacional de Salud están dirigidas a combatir los princip~ 

les problemas de salud en nuestro país, los cuales han sido de

tectados en el diagnóstico. 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 

1988. 

3.- Disminuir la tasa de mrotalidad materna de 0.9 fall~ 

cimientos por mil nacidos vivos a 0.5 en 1988. 

ESPERANZA DE VIDA: 

l.- Elevar el índice de esperanza de vida de 64 años en 

1978 a 67 en 1988. 
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PLANIFICACION FAMILIAR• 

1.- Contar en 1988 con 7.6 millones de usuarias activas 

con métodos anticonceptivos modernos y 600 mil con métodos tr~ 

dicionales. Las entidades públicas del sector atender!n a 4.4 

millones de usuarias activas con m~todos modernos. 

2.- Reducir la tasa global de fecundidad de hijos prQ 

medio por mujer en edad fértil (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 sarampi6n de 7.61 a S.11; por tosferina de 1.7 a ---

1.23; por tétanos de 0.46 a 0.32 y por tuberculosis de 8.38 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 sífilis 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 transmisión y lograr 

disminuir la incidencia de la fiebre amarilla. 

5.- Evitar la aparici6n de ceguera por oncocercosis y re 

ducier la infestación del piojo en localidades con altos indi-

ces de parasitaci6n, 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 l.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 O.OSO 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 años, a los cuales se 

les aplica el Fluor. 

10.- Reducir la tasa de mrotalidad por fiebre reumática 

de 0.093 en 1984 a 0.070 por 100 mil habitantes para 1988. 

MINIMOS DE SALUD: 

l.- Instrumentar un Programa de Educaci6n para Salud -

para el 80% de la poblaci6n mayor de años, por los Sistemas 

de Educaci6n Formal y utilizaci6n de medios masivos de comuni

caci6n. 

2.- Establecer un esquema completo de inmunizaci6n bási 

ca al 80% de los niños menores de un año. 

3.- Manuejo inicial por distribuci6n anual de 12 millo

nes de sobres para rehidrataci6n oral a menores de 5 años con 

diarrea. 

4.- Desarrollar acciones de detecci6n oportuna de enfe~ 

medades (diabetes, hipertensi6n, cáncer y otras), al 70% de la 

poblaci6n mayor de 15 años. 
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5.- Desarrollar un Programa de Atención Médica que con

sidere dos consultas promedio anual al 80% de la población. 

6.- Atender al 50% de las embarazadas. 

7.- Consolidar el Programa de Planificación Familiar 

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

ASISTENCIA SOCIAL: 

1.- Para 1988 las acciones estarán dirigidas a 14.8 mi

llones de habitantes, do los cuales 4 millones recibirán pro-

tección física y mental y 10.8 millones se beneficiarán con -

programas dirigidos a la comunidad y a la familia. 

2.- El DIF atenderá en forma directa a 2.8 millones a -

través de la protección física a desamparados en casas cuna, -

casas hogar, hogares sustitutos y albergues para ancianos; la 

atención a minusválidos en Centros de Rehabilitación y Educa-

ción Especial, la dotación de raciones alimenticias a escola-

res, familias y madres gestantes sin recursos. En atención de 

la comunidad y la familia, se espera beneficiar a 5 millones -

de personas. 

3.- El IMSS atenderá en forma directa a 97 mil personas 

a través de capacitación técnica y otorgamiento de Servicios -

Funerarios a población abierta. Para la atención comunitaria 

llevará a cabo acciones de educación para la salud, activida-

des artísticas y deportivas y servicios de apoyo a la comuni-

dad, con lo que se beneficiará a 5.7 millones de habitantes. 

4.- El Instituto Nacional de la Senectud orientará sus 

acciones a proteger física y socialmente a 300 mil ancianos. 
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5.- Los Centros de Integraci6n Juvenil beneficiarán a 

828 mil persoryas a través de consultas de salud mental y ex

terna especializada, as! como educaci6n y orientaci6n sobre 

los daños y riesgos de la farmacodependencia. 

ESTRATEGIAS INSTRUMENTALES DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD. 

Para llevar a cabo las estrategias instrumentales se foE 

mularon y se pusieron en marcha b&sicarnente los siguientes pro 

gramas: Plena Cobertura¡ Nacional de Atenci6n a Poblaci6n 

Abierta¡ Descentralizaci6n de los Servicios de Salud y para P2 

blaci6n Abierta¡ Sectorizaci6n1 Modernizaci6n Administrativa¡ 

Racionalizaci6n de la Regulaci6n y Participaci6n de la Comuni

dad. 

DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

Transferencia gradual de los Servicios de Atenci6n a Po

blaci6n Abierta a las Entidades Federativas y Desconcentraci6n 

de los Sistemas Federales de Seguridad Social, integrándose a 

Sistemas Estatales de SAlud. 

SECTORIZACION, 

Establecer la Coordinaci6n Programática y la complement~ 

ci6n 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 políticas, sistemas y criterios 
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homog~neos, respetando la estructura jur1dico-administrativa -

de las entidades paraestatales involucradas. 

MODERNIZACION ADMINISTRATIVA. 

La articulaci6n 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; p~ 

ra lo cual se han identificado las siguientes ~reas de atenci6n 

prioritarias: Programaci6n y Presupuestaci6n; Estructuraci6n -

Institucional y Sectorial; Adecuaci6n del Marco Jur1dico; Mej2 

ramiento y Racionalizaci6n de los Servicios al Público; Estad1~ 

tica e Infor~tica; Productividad y Racionalizaci6n de los Re-

cursos Humanos y un mejor aprovechamiento de los recursos mate

riales; adecuaci6n y vinculaci6n de los Sistemas de Ejercicio -

Presupuestal y Contabilidad y Fortalecimiento de los Sistemas y 

Mecanismos de Control y Evaluaci6n. 

COORDINACION INTERSECTORIAL. 

Vinculaci6n de las acciones del Sector Salud con las que 

llevan a cabo otros sectores cuando incidan estas últimas en -

los niveles de salud, preferentemente las relacionadas con am-

biente, nutrici6n, formaci6n de recursos humanos, investigaci6n, 

asistencia social, control sanitario y producci6n, distribuci6n 

y comercializaci6n de los insumos escenciales para la salud. 
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PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD. 

Participaci6n de la comunidad en la Programaci6n Secto-

rial y en el autocuidado de la salud, asegurándose as! la uti

lizaci6n adecuada de los serviciosi para lo cual se han deter

minado tres áreas prioritarias de acci6ni organizaci6n de la -

comunidad, capacitaci6n de la poblaci6n e informaci6n a la po

blaci6n. 

A lo largo de este capitulo hemos podido detectar algunas 

de las principales enfermedades y daños que atentan contra la -

salud de todos los mexicanos. También contemplarnos la situa-

ci6n en la cual se encuentran dentro del Sector Salud el conjun 

to de recursos humanos, físicos y financieros. 

Cabe aclarar el papel destacado que ha tomado el llamado 

Programa Nacional de Salud 1984-88 ya que constituye la respue~ 

ta programática 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 tend~ 

rán los esfuerzos en este ramo, en el capitulo siguiente vere-

mos de donde surge la idea de proponer al Primer Nivel de Aten

ci6n para la Salud como una de las estrategias básicas de salud 

para el año 2000 y proporcionaré algunas de las características 

y definiciones de los tres n~veles de atenci6n para la salud en 

nuestro pata. 
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C A P T U L O 

IV 

DEFINICION DE LOS NIVELES DE ATENCION 

PARA LA SALUD. 



C A P T U L O IV 

Una vez elaborado un diagn6stico de la salud en el capí

tulo anterior, nos hemos podido dar cuenta de algunos de los -

principales daños a la misma. Es por este motivo que en el -

presente capítulo, hablaremos de la política mundial de salud: 

"Salud para todos en el año 2000" así es como definiremos los 

tres niveles de atenci6n para la salud, resaltando al primer -

nivel como la estrategia viable para llevar la salud a nivel -

global en nuestro país y en consecuencia lograr la descentral! 

zaci6n eficaz del Sector Salud. 

La intensa lucha por salir del subdesarrollo ha provoca

do un cambio brusco en el desarrollo econ6mico y social del -

país, alterando por consiguiente el estado de salud del indiv! 

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 obligaci6n de cuidar la salud 

de sus pueblos. 

Así se lleva a cabo la Asamblea Mundial de la Salud, de 

la que se establece en su resoluci6n WHA 30.45, como política 

social de los gobiernos y de la O.M.S. "Alcanzar para todos -

los ciudadanos del mundo en el año 2000 un nivel de salud que 

les permita llevar una vida social y econ6mica productiva". 

(35) 



Dicha politica se ciment6 en la declaraci6n de Alma-Ata 

(19781, en la que se reconoce a la atenci6n primaria como la -

base para lograr dicha meta, conforme lo requiere el espiritu 

de justicia social. Adem~s ante el compromiso con los gobier

nos de la regi6n, la B2a. Reuni6n del Comité Ejecutivo de la -

O.P.S., aprob6 un plan de trabajo que articulaba en un solo -

proceso de evaluaci6n del Plan Decenal de Salud y la formula-

ci6n de estrategias nacionales y regionales. {35] Sin embargo 

antes que todo, es imprescindible reconocer que: 

CONCEPTO DE ATENCION PRIMARIA. 

La atenci6n primaria es el primer punto de contacto con 

el individuo, la familia y por lo tanto con la comunidad para 

satisfacer las necesidades b!sicas incluyendo la salud. Por -

consiguinete comprende también la Asistencia Sanitaria la que 

debe tener métodos y técnicas acordes con la realidad. 

En Alma-Ata (1978), fué definida la atenci6n primaria c2 

mo "El medio pr!ctico 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 participaci6n". (35] 

Como resultado de investigaciones correspondientes a la 

salud pública, se orienta hacia los principales problemas de sa 

lud de la comunidad, prestando los servicios de promoci6n, pre

venci6n, tratamiento y rehabilitaci6n. 

La atenci6n primaria comprende las siguientes actividades: 
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1.- La educación sobre los principales problemas de sa

lud sobre los métodos de prevención de lucha correspondiente a 

la promoción del suministro de alimentos y de una nutrici6n -

apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y sanea

miento bSsico; la asistencia materno-infantil, con inclusi6n -

de la planificaci6n de la familia; la inmunización contra las 

principales enfermedades y traumatismos comunes; el suministro 

de medicamentos especiales. 

2.- Entraña la participación del Sector Sanitario; de -

todos los sectores y campos de actividad conexos del desarro-

llo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la -

zootecnia, la alimentación, la industria, la educaci6n, la vi

vienda, las obras públicas, las comunicaciones y otros secta-

res exige el esfuerzo coordinado de todos esos sectores. 

3.- Exige y fomenta en grado mSximo la autorresponsabi

lidad y la participaci6n de la comunidad y del individuo en la 

planificaci6n, la organizaic6n, el funcionamiento y el control 

de la atenci6n primaria en salud. 

4.- Debe estar asistida por sistema de envío de casos -

integrados, funcionales y que se apoyan mutuamente, a fin de -

llegar al mejoramiento progresivo de la atenci6n sanitaria com 

pleta para todos, dando prioridad a los m~s 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-

si6n según proceda, de mádicos, enfermeras, parteras, auxilia

res y trabajadores de la comunidad, así 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 técnico, 

para trabajar como un equipo 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 acci6n e información. 

En los países de la regi6n de las Américas se expresaron 

en términos de grupos humanos prioritarios, estructura y nivel 

de salud y perfiles de bienestar. 

La meta abarca toda la poblaci6n con énfasis en los gru

pos humanos urbanos y rurales postergados, dentro de éstos a -

las familias en alto riesgo, incluyendo a madres y niños meno

res de cinco años y a los trabajadores. Algunos países consi

deran a las personas de edad avanzada, los escolares y adoles

centes. 

En cuanto a los niveles y estructuras de salud, los paí

ses destacan el incremento de la esperanza de vida al nacer c2 

mo objetivo general. Señalan adem&s la disminuci6n y cambios 

en la estructura de mortalidad y morbilidad a través del con-

trol de la patología básica prevalente, incluyendo el control 

de la malnutrici6n y de las enfermedades cr6nicas y degeneratl 

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 incremento de la disponibilidad y accesibilidad de los -

servicios de salud y la dotaci6n de agua potable y el sanea--

miento del medio, el mejoramiento de la vivienda y de la ali-

mentaci6n, as! como en la organizaci6n y participaci6n de la -

comunidad para el bienestar. 

También consideran la satisfacci6n de las demás necesid~ 

des b4sicas , por ejemplo: educación, ingreso familiar, recre~ 

ci6n, producción y consumo, señalan el concepto de necesidades 

básicas es relativo y varían segGn el desarrollo nacional, cu! 

tural y las aspiraciones de la comunidad. [35) 

ACCIONES DE PROGRAMACION LOCAL EN ATENCION DE PRIMER NIVEL. 

l.- Extensi6n de la cobertura con servicios de salud y -

mejoramiento del ambiente. 

2.- Participaci6n y organizaci6n de la comunidad. 

3.- Articulaci6n intersectorial. [35) 

En la actualidad, en el país, la extensi6n de la cobert~ 

ra de los Servicios de Salud se está llevando a cabo ya que en 

su cobertura de salud se han incluido a los estudiantes que ªU 

tes no poseían algGn servicio médico; en cuanto a mejoramiento 

del ambiente se han iniciado varias medidas entre las que se -

encuentran la no circulación vehicular un día a la semana y la 

selecci6n de los productos de basura. 

En cuanto a la organizaci6n y participaci6n de la comuni 

dad falta utilizar en forma más productiva la comunicaci6n so-
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bre toda nivel de los adolexcentes y los niños, para ello el 

mejor medio es la escuela. 

Por otro lado, la articulaci6n intersectorial se ha em

pezado con la descentralizaci6n 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 estimulaci6n y la participaci6n se obtendrá la -

autoresponsabilidad del individuo para con 61 y con los demás. 

El pa1s cuenta con elementos capaces de lograr avances 

que la realidad exige, pero es importante en cualquier inves

tigaci6n saber con qu~ apoyo tGcnico 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 situaci6n presente, pero con miras al futuro de la 

problemática de salud incluyendo los aspectos econ6micos y 

los recursos humanos y materiales con que cuenta el pais. 

Estos cambios no surgieron en forma espontánea, sino 

que se estaban revisando desde tiempo antes y en forma paral~ 

la a la revisi6n 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 p~ 

ra lograr un objetivo. Los elementos que lo componen, las re-

laciones y los objetivos son los tres puntos importantes de la 

definici6n. 

El Sistema Nacional de Salud puede considerarse un Sist~ 

ma excesivamente complejo y probabil1stico, lo primero porque 

dada su complejidad no puede ser totalmente descrito y lo se-

gundo porque no se puede predecir perfectamente la interacci6n 

de sus elementos, aspir&ndose en consecuencia, solamente a la 

predicci6n de la ocurrencia de un fen6meno con cierta probabi-

lidad. 

En consecuencia con las definiciones previas, el Sistema 

Nacional de Salud se define como: 

"Un componente sectorial del Sistema Nacional de Planea

ci6n democrática que está constituido por las dependencias y -

entidades de la Administraci6n Pública, 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-

mas de coordinación de acciones, y tiene por objeto dar cumpll 

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

Los elementos que componen el Sistema Nacional de Salud 

se han dividido en tres tipos según la vertiente de instrumen

taci6n de la planeaci6n a la que corresponden, é,stos son: 

l.- Entidades del Sector Salud, para las cuales se apll 

ca la vertiente de obligatoriedad. 

2.- Gobiernos de las entidades federativas que se vine~ 
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lan a través de la vertiente de coordinaci6n con el gobierno -

federal. 

3.- Sectores Social y Privado, que se incorporan median 

te acciones correspondientes a las vertientes de Concertaci6n 

e Inducci6n. {42] 

A su vez los elementos del Sector Salud que como mencio

namos en el punto l, tienen la obligaci6n de respetar y ejecu

tar las normas emitidas por la Secretaria de Salud y son: 

a.- La propia Secretaria de Salud. 

b.- Los Servicios Coordinados de Salud Pública en los -

estados en las 19 entidades no descentralizadas hasta 1987. 

c.- Salud Pública en el Distrito Federal. 

d.- IMSS e ISSSTE en sus funciones, programas y servi-

cios de salud. 

e.- El Subsector constituido por los Institutos Nacion~ 

les de Salud. 

f.- El Subsector de Asistencia Social integrado por el 

DIF., I.N.S.E.N. y los Centros de Integraci6n Juvenil. 

En la segunda vertiente o de coordinaci6n 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 Concertaci6n e Inducci6n 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 niños, 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 sI, -

sin recibir a cambio pago monetario siendo más bien una mani

festaci6n de solidaridad y cohesi6n 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 así su capi

tal. En este sector se encuentran los hospitales, clínicas y 

consultorios que en forma privada ofrecen sus servicios de S! 

lud, generalmente estos servicios se dirigen hacia el grupo -

de poblaci6n con más altos ingresos el cual tiene capacidad -

econ6mica para utilizarlos. 

Estas últimas instituciones de Salud han sido clasific~ 

das en tres niveles de atenci6n que son: 

PRIMER NIVEL: 

SEGUNDO NIVEL: 

TERCER NIVEL: 

Entendiendo como tal, a las organizaciones -

que proporcionan atenci6n básicamente de con 

sulta externa. 

Integrado por aquellas de tipo curativo cuya 

asistencia requiere ya de instalaciones hos

pitalarias. 

Propio de las que atienden aspectos de tipo 

143 



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 servicios, desde una consulta externa 

hasta una cirug!a, o bien los servicios de laboratorio y gabi

nete. 

Resulta evidente con el estudio de esta muestra no repr~ 

sentativa del total de los Servicios de Salud privados, que su 

contribución en la prevención, curación y rehabilitación es ifil 

portante, especialmente en las localidades grandes y medianas 

del pa!s, y que el estudio del mercado de estos servicios pue

de contribuir a la visión objetiva de las necesidades de salud, 

as! como a la estructuraci6n de un marco técnico que las norme 

y aglutine evitando la anarquía 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 planeación de las diversas modalidades de organización -

de los servicios del pa!s y que esta situación atenta contra -
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el buen aprovechamiento de los recursos disponibles. 

Otro Sector de la atención privada que linda entre este 

y el Sector Social es llamado de la atención tradicional, el -

cual en ocasiones recibe pago monetario y en ocasiones se pre~ 

ta corno "ayuda 11 o solidaridad social, este tipo de servicios -

se brindan predominantemente en las áreas rurales, que aunque 

no tienen reconocimiento formal para su operaci6n, en la pr&c

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 legdl 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 que sin cédula pro

fesional recetan toda serie de medidas preventivas y terapéuti 

cas, no cobrando la consulta pero obteniendo ganancia en la -

venta de los fármacos, esta forma de servicios son cotidiana-

mente utilizadas para atender enfermedades poco complejas y -

que no requieren medidas quirúrgicas. 

Como vemos el Sector Salud forma sólo una parte del com

plejo Sistema Nacional de Salud que por otra parte incluye ad~ 

m§s de los organismos públicos, privados y sociales hasta aquí 

revisados. La participación de todas las Secretarías del Eje

cutivo Federal a nivel federal y local, la participación de -

las personas f1sicas y morales de los Sectores Social y Priva

do y los mecanismos de coordinación 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 S~ 

lud, las Secretar!as de Estado en todo lo relacionado con la -

salud, las personas f!sicas y morales de los Sectores Social y 

Privado, y los mecanismos de coordinaci6n de acciones entre -

los elementos del Sistema. 

La inforrnaci6n en torno a la cobertura solamente es acc~ 

sible respecto a los elementos del Sector Salud y aún en ~ate 

tiene serios problemas de confiabilidad. 

En 1981 se afirmaba que el IMSS cubr!a a 26.9 millones -

de personas¡ la s.s.A. a 19.51 el IMSS-COPL)IMAR a 18 y el --

ISSSTE a 5.1, lo que en conjunto sumaba 69.5 millones de pers2 

nas protegidas institucionalmente, o sea el 97.3% de la pobla

ci6n nacional. [8] 

A estas cifras habr!a que agregar la cobertura de otras 

instituciones como Petr6leos Mexicanos, o los Servicios Estat~ 

les de Salud (incluyendo el Distrito Federal) que, al sumarse 

a la cobertura de la medicina privada, dar!a la supuesta cober

tura total de la poblaci6n. [37) 

Durante la elaboraci6n del marco sectorial de Salud, -

Asistencia y Seguridad Social para 1983-1985, en un esfuerzo 

por depurar las cifras de cobertura, se utiliz6 como indicador 
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de cobertura potencial la capacidad de oferta de recursos hum~ 

nos de atenci6n médica primaria en el caso de la poblaci6n --

abierta y se respetaron las cifras de la poblaci6n derechoha-

biente. Mediante este criterio, el IMSS-COPLAMAR solo ajust6 

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 poblaci6n nacional y 

además existen otros servicios en el Distrito Federal y en los 

Estados, parecería que el país tiene cobertura universal, con 

una inversión relativamente reducida, de poco más del 3% del -

producto interno bruto. Pero esta imágen resulta inexacta, d~ 

do que se basa en meras especulaciones y estimaciones sin el -

suficiente sustento objetivo, es por ello que las cifras de c2 

bertura aún dentro del Sector Salud son poco confiables, menos 

aún las cifras que pudieran generarse para explicar la cobert~ 

ra del Sistema Nacional de Salud en su conjunto. 

Por lo tanto ante la seguridad de que no existe cobertu

ra universal en nuestro país parece una hip6tesis plausible -

pensar que muchas de las más de 109,890 localidades de menos -

de 2,500 habitantes que hasta 1980 existían, no cuentan con -

servicios formales de salud. 

ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

A fin de distribuir funciones y responsbilidades, el Si~ 

tema Nacional de Salud se sustent6 en cinco estrategias que le 

perrnitir&n consolidarse como un verdadero Sistema, lo que im--
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plica la definici6n de funciones y autoridad, así como la des

cripci6n de los medios de interacci6n y participación de sus -

elementos. De esa manera se ubica a la Secretaría de Salud c2 

mo cabeza del Sector Salud, y se establecen dos 6rganos cole-

giados suprasectoriales que hacen posible la Coordinaci6n In-

terinsti tucional. 

A fin de cumplir con las tres funciones específicas del 

Sistema Nacional de Salud (atenci6n médica, salud pública y -

asistencia social), y consolidar el funcionamiento del sistema 

se definieron cinco estrategias fundamentales que a continua-

ci6n se señalan: 

SECTORIZACION! 

Significa el agrupamiento de todo servicio público de s~ 

lud bajo la coordinación de la Secretaría del ramo. 

La Sectorizaci6n es una forma de la organización de la -

Administraci6n Pública Federal para hacer efectivas las facul

tades del Ejecutivo en lo que se refiere a la orientaci6n del 

trabajo de las instituciones para alcanzar objetivos comunes -

en aspectos específicos de la vida nacional. 

Se integró el Sector Salud, agrupando los programas y 

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 Sectorizaci6n se cre6 el Programa -
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Nacional de Salud 1984-1988, aprobado el 7 de agosto de 1984, 

que sintetiza la acci6n 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 desee~ 

tralizaci6n de los Servicios de Salud, que consiste en la de

legaci6n de autoridad, derechos y obligaciones a entidades 12 

cales con patrimonio propio y dotadas de autonomía técnica y 

6rganica, que en el caso de México son hasta 1987, doce de 

los estados que están descentralizados (Colima, Guanajuato, -

Guerrero, Nuevo Le6n, Sonora, Tabasco, Tlaxcala, Baja CalifoE 

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

En estos doce estados se siguieron las bases para la de~ 

centralizaci6n de los Servicios de Salud de la Secretaría de -

Salubridad y Asistencia que definen que: 

l.- El proceso se sujeta a los lineamientos y a las "ºE 
mas que se aplican al desarrollo regional y a los acuerdos de 

coordinaci6n entre federaci6n y estados. 

2.- Los acuerdos de coordinación incluir&n: las facult~ 

des a desconcentrar a los Servicios Coordinados de Salud PGbl1 

ca, los recursos afectados, las acciones para la integración y 

funcionamiento de los Sistemas Estatales, los manuales de org~ 

nizaci6n, de procedimiento y de Servicios y los plazos para el 

cumplimiento de los compromisos. 
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3.- Los Servicios Coordinados de Salud Pública deber§n 

convertirse en 6rganos administrativos desconcentrados por re

gi6n con los Consejos Internos de Adrninistraci6n presididos -

por los gobernadores. 

4.- La educaci6n del modelo estructural de la Secreta-

ría en el proceso de descentralizaci6n, que deslinda lo norma

tivo en ella y lo operativo en los Servicios Coordinados. 

5.- La participaci6n de las Jefaturas de los Servicios 

Coordinados de Salud en los Subcomités de Salud y Seguridad SQ 

cial de los COPLADES. 

6.- La creaci6n de un 6rgano al que se confiere el Sis

tema de Salud del Distrito federal, sujeto a la normatividad y 

a las acciones de coordinación entre la SSA y el DDF. (13] 

Con la descentralizaci6n se pretende la autonomía de las 

diversas entidades en cuanto a la toma de decisiones de los di 

versos problemas de salud que se detectan en nuestro país. Y 

no s6lo la autonomía de la toma de decisiones sino la autono-

mía en cuanto a recursos técnicos, humanos, económicos, etc. 

Es por ello que en México, aún siguen algunos estados bajo la 

tutela del organismo central de manera directa y que en el ca

so de los estados descentralizados, Gnicamente se encarga del 

seguimiento de los programas, así como su evaluaci6n, de mane

ra que se garantiza una buena calidad en la atenci6n. 

MODERNIZACION ADMINISTRATIVA: 

Esta rnodernizaci6n se refiere a la reordenaci6n de las -
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funciones de la Secretaría de Salud y a su reestructuración m~ 

diante un vigoroso ejercicio de compactación y diferenciación 

de funciones, como las de Direcci6n, Regulación y Coordinación, 

las de Apoyo, las de Control y las de Regulaci6n Sanitaria, In 

vestigaci6n y Desarrollo. 

El proceso de reordenaci6n y reestructuraci6n de la Se-

cretaria, termjn6 en 1985 con el tránsito de la Secretaria de 

SSA a.la Secretaria de Salud, corno ya se ha mencionado anterio!_ 

mente. 

De ésta manera, la Modernizaci6n y la Descentralizaci6n 

de los Servicios de la Secretaria han creado un modelo de ope

raci6n del Sistema Nacional de Salud que distingue dos ámbitos, 

que son el normativo a cargo 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 Coordinación Intersectorial se refiere a la vincula-

ci6n o relación que tienen los distintos sectores que canfor-

man el aparato público entre si mismo. 

De esta manera, para lograr provechos y resultados cona_! 

derables dentro del tema de Salud, es importante su interrela

ci6n con otros campos de la vida nacional, como la S.E.P., la 

Secretar!a de Comercio y Fomento Industrial, Gobernaci6n, Des~ 

rrollo Urbano y Ecologia, Secretaria de Agricultura y la de --
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Trabajo y Previsi6n social. Y para ésto existen dos entidades 

que son: 

Gabinete de Salud, integrado por el Presidente de la 

RepGblica, los Secretarios de Programaci6n y Presu-

puesto, de la Contralor!a General de la Federaci6n y 

de Salud y los Directores Generales del IMSS, ISSSTE 

y DlF. 

~ Consejo de Salubridad General, integrado por el Se-

cretario de Salud y los Directores Generales del Si~ 

tema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fami 

lia y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolog!a, 

as1 como los Directores Médicos del IMSS, ISSSTE y -

DIF1 el rector de la UNAM1 el Director General del -

IPN1 dos rectores de las universidades de los esta-

dos¡ el Presidente de la Academia Nacional de Medici 

na y un experto en ecolog!a. [38] 

Dichas entidades han ayudado para generar Comisiones y 

Consejos que a su vez han elaborado programas específicos co

mo el de la lucha contra le alcoholismo, la farmacodependen-

cia, el tabaquismo¡ ademSs de programas para preservaci6n del 

medio ambiente. 

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD: 

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

medidas sanitarias existentes y el éxito de éstas dependerS de 

la participaci6n de la comunidad. 
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Ya sea por medio de campañas sanitarias o por iniciati

va propia, la comunidad puede informarse sobre las medidas de 

prevenci6n de enfermedades y el cuidado de su salud. 

Para lograr cierto grado de educaci6n y concientizaci6n 

en la comunidad existen las campañas1 además de la formaci6n 

de Comités de Salud que también implica participaci6n al igual 

que los Patronatos y las acciones altruistas de los estratos 

sociales altos. Esto ~e realiza con el fin de, además de una 

participaci6n comunitaria, la detecci6n de los principales -

problemas que afectan a la localidad y que pueden ser de man~ 

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 educaci6n 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 orden6 compagi

nar los elementos operados por la Coordinaci6n de los Servi-

cios de Salud y los recogidos por la Consulta Popular llevada 

a cabo durante la campaña presidencial, a fin de traducirlos -

en iniciativas de ley que pudieran implantarse desde el princi 
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pio mismo de su gestión gubernamental. Las tesis y acciones 

fundamentales se recogen e integran en el libro "Hacia un -

Sistema Nacional de Salud", que publicó la Universidad Naci2 

nal Autónoma de México. Ahí se definen las estrategias para 

consolidar el Sistema Nacional de Salud y se consignan los -

elementos básicos que han dado fundamento a la política de -

Salud del presente régimen. 

A fin de poder ubicarnos en el Sistema Nacional de sa

lud es necesario que se conozcan las funciones básicas del -

mismo que son: 

1.- Atención Médica, 

2.- Salud Pública y 

3.- Asistencia Social. 

La atención médica son servicios proporcionados al in

dividuo e incluyen actividades preventivas, tanto de preven

ción general como de protección específica. Las actividades 

curativas que pretenden efectuar un diagnóstico temprano y -

proporcionar un tratamiento oportuno, las actividades de re

habilitación que incluyen acciones para corregir problemas -

de invalides física y mental y finalmente las acciones de -

atenci6n y urgencias. 

Esta función debería llevarse a cabo en un porcentaje 

mayor, mediante actividades puramente preventivas, tanto ge

neral como de protecci6n específica, ya que esto provocaría 

una disminución de los principales problemas de salud, lo --
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que representaría una disminución de los recursos, ya que se 

detecta que el mayor número de casos que se ven en la consul

ta médica se deben a problemas de salud de fácil prevenci6n, 

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 Pública tienen como 

objetivo crear, corregir y mejorar las condiciones deseables 

de salud de la poblaci6n 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 educaci6n para la salud, la 

nutrici6n, el control de los efectos nocivos del ambiente, la 

salud ocupacional y la prevenci6n y control de enfermedades y 

accidentes. 

A pesar de que los servicios ya mencionados cumplen te2 

ricamente con las necesidades de la población, no siempre se 

cumple todo su cometido, ya que en ocasiones debido a la ina~ 

cesibilidad de los servicios o a la idiosincracia de los ind! 

viduos no se logra tener el cumplimiento adecuado, reflejánd2 

se en una falta de operatividad o ineficacia. 

ASISTENCIA SOCIAL: 

Comprenden las acciones tendientes a superar las cir--

cunstancias de carácter social que impiden el desarrollo ind! 
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vidual, así como la protección física, mental y social de las 

personas en estado de necesidad, desprotección o desventaja -

física o mental hasta lograr su reincorporación a una vida 

plena y productiva. Las actividades básicas de Asistencia S2 

cial incluyen: la atención a personas que se encuentran impe

didas para satisfacer sus requerimientos básicos de subsistea 

cia y desarrollo, en virtud de sus crecientes carencias soci2 

económicas o por problemas de invalidez; la atención a meno-

res y ancianos en estado de abandono o desamparo e inválidos 

sin recursos; el desarrollo de acciones para garantizar el -

bienestar del anciano: el ejercicio de la tutela de menores, 

la asistencia jur!dica y de orientación social, especialmente 

a menores, ancianos e inv&lidos sin recursos; la promoción de 

la participaci6n de la población en acciones que redunden en 

su propio beneficio y el apoyo a la educación y capacitación 

para el trabajo. Pero debido al número exagerado de indivi-

duos que caen dentro de algunos de los apartados o acciones -

ya mencionados, la capacidad de atención es mínima y por lo -

tanto el éxito de esta función del Sistema Nacional de Salud 

se encuentra en vtas de espera. 

Ahora bien, para que se peuda consolidar el Sistema Na

cional de Salud, y así pueda cumplir sus tres funciones espe

cíficas, atención médica, salud pUblica y asistencia social, 

se elaboró la estrategia basada en los nvieles de atención, -

los cuales serán revisados en el apartado siguiente. 
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NIVELES DE ATENCION: 

Importancia de los niveles de atención para mejorar la 

eficacia y eficiencia de los Servicios de Salud. 

Esta estrategia de atención se basa en el supuesto de -

que conforme aumenta la severidad del problema de salud-enfe~ 

medad, es necesaria la intervención de Servicios de Salud in~ 

trumentalmente más complejos. Este supuesto considera casi -

exclusivamente el término "severidad" como una funci6n de las 

medidas en que el diagn6stico y tratamiento, concebidos en -

términos biol6gicos, requieren mayor cantidad de análisis de 

laboratorio y gabinete, entidades que de otra manera ser!an -

casi imposibles de diagnosticar de usarse solo la cl!nica tr~ 

dicional. No obstante cabe aclarar que 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

lizaci6n de los servicios; y que además representan las gran

des causas de muerte, especialmente en los grupos infantiles 

del pa!s; no por frecuentes son fáciles de resolver; de ser -

así, los pa!ses como México habr!an dejado atrás estas causas 

de enfermar y morir. 

Resulta evidente que el primer nivel de atenci6n puede 

resultar más complejo que los otros dos, no sólo por el gran 

número de recursos que debe organizar, sino que supera con rn~ 

cho la visi6n tradicional, que considera al proceso salud-en

fermedad como el resultado del desequilibrio de la triada ec2 

l6gica. 
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La organizaci6n y concientización de la comunidad, el -

cambio aKiol6gico en los valores de los médicos acostumbrados 

a esperar la demanda de servicios rodeados de la tecnología -

de laboratorio y gabinete, así como el conocimiento de la fOE 

ma precisa en que deben y pueden actuar las entidades del ej~ 

cutivo a nivel local, o las acciones concretas de las persa-

nas físicas y morales que pueden intervenir en la búsqueda y 

mantenimiento de la salud, parecen ser los retos de éste muy 

compleja atenci6n primaria. 

El segundo y tercer niveles de atenci6n predominantemerr 

te curativos, conocen sus potencialidades y limitaciones y -

tienen ya larga eKperiencia en el manejo de los métodos, téc

nicas e instrumentos para la solución de los problemas a que 

se enfrentan, en cambio el primer nivel dada su complejidad y 

juventud, se han conformado con la aplicación, por eKtensi6n 

de los métodos de la atención predominantemente biológica de 

los otros dos niveles. 

Esta posición de indefinici6n 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 soluci6n de los problemas -

del primer nivel de atenci6n. 

Características y Actividades por Niveles de Atención. 

Ahora bien, a continuaci6n mencionaremos las actividades 
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que de acuerdo con la 6ptica predominante hasta este momento, 

deben efectuarse en el primer nivel. Según el Dr. Manuel BaE 

qu!n C., "Las actividades del primer nivel se enfocan primor

dialmente a preservar y conservar la salud de la poblaci6n 

por medio de acciones de promoci6n, protecci6n específica, 

diagn6stico precoz y tratamiento oportuno y cuya resoluci6n -

es factible mediante recursos simples. [5] 

En lo referente al medio, se procura lograr un saneamie~ 

to ambiental básico; el primer nivel es en suma el ámbito de -

la medicina general. [5] 

En nuestro país estos servicios han sido prestados en el 

ámbito rural a expensas de los pasantes en Servicio Social, -

quienes en términos reales han operado el funcionamiento de e~ 

tos servicios en los lugares que más se necesitan. En las -

áreas urbanas y de manera especial en las llamadas &reas marg! 

nadas, estos servicios han sido prestados por médicos genera-

les que en muchas ocasiones han visto frustradas sus espectat! 

vas de especializaci6n; espectativas que fueron creadas apenas 

hace 50 años ya que antes de 1940 no existían especialistas r~ 

conocidos en México. 

Muy probablemente esta forma de inserci6n en el trabajo 

m~dico, ha condicionado que el primer nivel de atenci6n se co~ 

sidere en el sistema de valores tanto médico como social, como 

medicina de segunda para gente de segunda; situaci6n que en e~ 

tos momentos se encuentra en pleno periodo de transici6n axio-
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lógica, tal y como sucediera hace no más de medio siglo, en -

que los médicos generales tenían el mayor reconocimiento so-

cial y médico, y que poco a poco fueron desplazados por el v~ 

lor adquirido por los médicos especialistas. Sin embargo, 

hasta el momento, la forma de remuneraci6n tanto institucio-

nal como privada se ha visto orientada hacia el estímulo a la 

especialización y super especialización; situación que en téE 

minos reales ha obstaculizado el desarrollo de la atención -

primaria, misma que muy probablemente sea en términos nGmeri

cos la mas improtante para mantener y aún restaurar la salud 

de la mayoría de la población, dado que sus acciones son de -

bajo costo y bien planeadas y ejecutadas son muy efectivas. 

Las actividades que deben desarrollar los equipos de -

atención primaria según el enfoque actual son las siguientes: 

1.- Conocimiento del nivel de salud individual, fami-

liar y comunitaria. 

2.- Orientación y capacitación de la población usuaria 

para el cuidado de su salud mediante la formación de grupos -

de: 

Adultos (Comités de salud) 

Grupos juveniles. 

Embarazadas y madres en periodo de lactancia. 

Mujeres en edad fértil. 

Escolares. 

3.- Nutrición. 

~ Orientación nutricional 
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~Alimentación complementaria a menores de cuatro años, 

embarazadas y madres en periodo de lactancia. 

4.- Promoción para el saneamiento. Apoyo a la vigilan

cia y control sanitario del medio ambiente. 

~ Detección y referencia de problemas de control ambien 

tal. 

s.- Control de enfermedades prevenibles para vacunación. 

~ Vacunación a los menores de 5 años contra la poliomi,!!_ 

litis, sarampi6n, difteria, tosferina, tétanos. En -

casos especiales: antiparotiditis, antirubeola, anti

rábica. A los menores de 14 años vacunación contra -

la tuberculósis y aplicación de toxoide tetánico y v~ 

cuna antitifóidica a grupos expuestos a alto riesgo. 

En este nivel, la medicina preventiva primaria, ó sea, -

la que tiene el propósito de erradicar las enfermedades, tiene 

su campo de aplicación m~s amplio, a través de programas de in 

munización por vacunación, complementados por saneamientos am

biental, educación y alimentación adecuada. 

6.- Detección oportuna de enfermedades crónico-degener~ 

ti vas. 

7.- Control y vigilancia epidemiológica de enfermedades 

transmisibles. 

8.- Consulta médica general por grupos de edad que com

prenden: 

A enfermos. 

A sanos. 

De planificación familiar. 

161 



De control de embarazo y puerperio normal y atención 

del parto normal, en caso necesario. 

Detección de incapacidades y referencias para su tr2. 

tamiento y rehabilitación. 

Atención y referencia de urgencias médico-quirúrgi-

cas, canalización al nivel indicado, de distocias y 

casca complejos de perinatología. 

9.- Atención odontológicas a grupos prioritarios y aten 

ción de urgencias estomatológicas. 

10.- Capacitación y adiestramiento a personal auxiliar 

de la comunidad. 

11.- Referencia: 

De paciente a hospital general o ambulatorios especi2. 

lizados. 

Para estudios de laboratorio y gabinete al Hospital -

General. 

Para problemas de control sanitario y ambiental al -

Centro Jurisdiccional. [5) 

En el primer nivel de atención se organiza a partir del -

establecimiento de módulos, cada uno de los cuales integrado -

por un equipo interdisciplinario de salud que tiene a su cargo 

en términos generales a 2.500 personas ó 50 familias¡ situa-

ción que puede variar desde un equipo hasta 12, éste último -

con una cobertura de 30,000 personas en las áreas urbanas. 

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION. 
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Este es el más conocido ya que se integra por los hospi

tales que cuentan por lo menos con las cuatro especialidades 

básicas (medicina interna, cirugía, gineco-obstetricia y pedi~ 

tría), y que cuentan con la tecnología suficiente para atender 

problemas médico-quirúrgicos y de hospitalizaci6n no complica

dos, por otro lado, en este nivel se pueden efectuar activida

des de vigilancia epidemiol6gica, para atender y resolver los 

problemas ambientales en aspectos de control y vigilancia, pa

ra evitar daños directos a la salud, debido a agentes patóge-

nos substancias t6xicas. También deben organizarse los recur

sos 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 atenci6n, el resto de instituciones -

del Sector Salud no han normalizado el proceso de atenci6n por 

niveles en forma permanente y eficiente; ésto ocasiona retra-

sos en la atenci6n, disminuci6n de la calidad, incremento en -

los costos, duplicidad de funciones e interferencia entre las 

distintas instancias de una misma instituci6n o subsistema, t~ 

do lo cual ocasiona falta de coordinaci6n y por ende desorgani 

zación dentro del Sector Salud. 

TERCER NIVEL DE ATENCION: 
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Este nivel pretende resolver los casos más raros, a par

tir de la consulta especializada y empleando para ello la tec

nología mas costosa. Su cobertura es de varios miles de mill2 

nes de personas, adern6s cuenta con infraestructura humana y -

tecnol6gica para la investigaci6n y la docencia de postgrado. 

[5} 

Se supone que estas instituciones deben atender a los c~ 

sos transferidos por el segundo nivel y primer nivel de aten-

ci6n. Sin embargo debido a las características del funciona-

miento real del sistema de servicios en estas instituciones, -

se atienden tantos casos complicados, como incluso enferrneda-

des muy frecuentes que generalmente ingresan o son atendidas -

en los Servicios de Urgencias o consulta externa, situaci6n -

que complica el funcionamiento y costo de operaci6n de estos -

servicios. 

Como podemos observar a lo largo de los apartados prece

dentes de este último capítulo, el Sistema Nacional de Salud, 

todavía se encuentra en su fase de consolidaci6n, no obstante 

es probable que como ha sucedido en épocas anteriores, la foE 

roa como se organizan los Servicios de Salud en México, sufra 

modificaciones, que pueden ser tanto de formo como de fondo, -

en cuyo último caso plantearía una nueva perspectiva de com--

prender las funciones de las instituciones organizadas de Ser

vicios de Salud, y por ende este capítulo deber& adaptarse a -

los cambios estructurales y de funcionamiento de la organiza-

ci6n vigente. 
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Una vez realizado el análisis de este capitulo podemos -

concluir que la idea de descentralizar al Sector Salud a tra-

v6s del Primer Nivel de Atenci6n para la misma queda cimentada 

o tiene su fundamento en la declaraci6n de ALMA-ATA (1978) , ya 

que reconoce la Atenci6n Primaria como la estrategia mas ade-

cuada para llevar la salud a la mayor parte de los ciudadanos. 

Tambi6n pudimos observar algunas de las caracteristicas 

mas importantes de los tres niveles de atenci6n para la salud 

en nuestro pais. 

Es importante recalcar que en los últimos tiempos se ha -

dado un impulso mayor a los niveles segundo y tercero de aten

ci6n y se ha dejado un poco de lado al primer nivel, ya que -

por ejemplo, en lo que se refiere al personal profesional m6d! 

co se le dá una preparaci6n 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 Secretaria 

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 análisis 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 Descentralizaci6n de los Servicios de 
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Salud a través del impulso al Primer Nivel de Atenci6n para la 

misma. 

Para ellos me he valido de una revisi6n de conceptos de~ 

de los más generales y básicos dentro de la Adrninistraci6n Pú

blica hasta los más particulares y específicos en materia de -

salud. Todo esto con la finalidad de mostrar de una manera 12 

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 posici6n y la jerarquía de cada una de las 

estrategias implementadas por el Sector Salud para el sexenio 

1983-1988. 

Así mismo, procederé a dar algunas de las conclusiones -

mas importantes y relevantes de mi trabajo. 
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C O N C L U S I O N E s 



e o N e L u s I o N E s 

Una vez revisados los capítulos anteriores podemos con

cluir, que todo nuestro sistema jurídico desde lo más general 

hasta lo m!s particular ha preparado el campo necesario para -

que el proceso de Descentralizaci6n Administrativa de los Ser

vicios de Salud pueda llevarse a cabo apoyado en leyes y artí

culos. Esta idea la podernos verificar desde la propia Consti

tuci6n Política, la cual alperrnitir la forrnaci6n de nuestro -

país en estados libre y soberanos en su régimen interior, de -

la pauta para que el proceso descentralizador pueda generarse. 

Es decir, esa autonomta interna otorga cierta libertad en la -

toma de decisiones siempre y cuando no se atente en contra de 

la Federaci6n, con esto se pretende alcanzar una mayor partic! 

paci6n de los tres niveles de gobierno: Federal, Estatal y Mu

nicipal al mismo tiempo que el fortalecimiento del Pacto Fede

ral. 

En nuestra Ley General de Planeaci6n Democrática se es

tablece así mismo la necesidad de llevar a cabo esta actividad 

mediante la participaci6n de todos los sectores sociales de 

nuestro país, tarea poco fácil si se centralizara de manera t2 

tal la actividad planeadora. Es precisamente dentro del Plan 

Nacional de Desarrollo donde se plasrn6 en dos líneas básicas -

de acci6n a la Descentralizaci6n de la Vida Nacional como un -

instrumento de la Adrninistraci6n Pública para coadyuvar a los 



objetivos marcados dentro del llamado Cambio Estructural. 

De la misma manera nuestra Ley Orgánica de la Adminis

traci6n Pública Federal considera a la Descentralizaci6n una 

de sus formas legales de organizar al propio Poder Ejecutivo 

Federal como una manera de lograr mayor efectividad en el de

sempeño de sus funciones y la satisfacci6n de las necesidades 

de nuestra sociedad. 

Podemos afirmar de esta manera que definitivamente el -

problema en general de la Descentralizaci6n 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 Descentralizaci6n es un proceso -

viable en la medida en que doce estados de nuestro país han -

puesto en marchn esta acci6n, cabe aclarar que los resultados 

y la implantaci6n de las estrategias descentralizadoras son -

paulatinos y constituyen un cambio moderado y a largo plazo. 

De esta manera se refuerza la idea de no considerar a los re

cursos materiales y financieros como el principal obstáculo a 

vencer para alcanzar las metas deseadas. Es decir, si bien -

los recursos materiales y financieros en algunos casos son e~ 

casos, es m&s importante el problema de su inadecuado aprove

chamiento, motivo por el cual se generan fen6menos como la b~ 

ja significativa de productividad, ineficiencia e ineficacia 

en el desempeño de las funciones y en la satisfacci6n de las 

necesidades. 
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Lo anterior es en gran medida explicable si buscamos -

las raíces del problema en la falta de una buena capacitaci6n 

de nuestros recursos humanos, ya que en el caso del sector s~ 

lud la formaci6n de los mismos está encaminada básicamente a 

desempeñarse dentro de los segundos y tercer niveles de aten

ci6n, es decir, los grandes hospitales y clínicas del país -

centralizados en el Distrito Federal y se deja de lado la pr~ 

paraci6n y capacitaci6n de personal apto para el primer nivel, 

constituido por pequeños consultorios rurales en donde el ti

po de casos que se atiende exige otro tipo de habilidades y -

destrezas por parte de los prestadores de este servicio. 

Si agregamos al fen6meno anterior la falta de actitudes 

por gran parte de los prestadores de este servicio, el reto al 

proceso descentralizador se agudiza aan más. Esto se debe so

bre todo a la inerte idea que ha continuado entre la gente a -

considerar que en las grandes urbes la prestaci6n 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 país. Idea que poco a poco habrá que disipar a trav6s de 

la motivaci6n e incentivos personales hacia aquellos servido-

res pUblicos que opten por prestar sus servicios en los centros 

de Salud Descentralizados. 

El problema de la intenci6n política es uno de los más 

grandes obstáculos a los cuales se enfrenta el proceso, ya que 

la forma en que está constituído nuestro sistema político, di-
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ficulta que fácilmente el poder centralizado se delege de ma

nera racional hacia los 6rgnaos descentralizados. Aspecto f! 

cilrnente comprobable si observarnos que pese a la creaci6n de 

los tres poderes federales: Legislativo, Ejecutivo y Judicial, 

existe un predominio notable del Ejecutivo sobre los otros -

dos. De ahí que se diga que vivimos en un Presidencialismo. 

Esto muestra uno de los grandes retos del proceso de Oescentr~ 

lizaci6n para permitir realmente el distribuir equitativamente 

el poder centralizado hacia los 6rganos descentralizados, he

cho que no ha permitido en muchos casos la aplicaci6n del pro 

ceso en muchos de los estados restantes del pata. 

Así pues, tanto la falta de capacitaci6n y cambio de a~ 

titudes en los recursos humanos del Sector Salud como la falta 

de una verdadera decisi6n política descentralizadora son los -

principales retos a vencer por la Descentralizaci6n de los se~ 

vicios de Salud. 

La responsabilidad de la Salud no es materia exclusiva 

de la federaci6n, sino que es materia compartida entre los es

tados y la federaci6n y dentro de ~stos los municipios. 

La Ley General de Salud distribuye y define las compe

tencias en materia de salud tanto de la federación como de e~ 

da uno de los estados y municipios. 

La Descentralización del Sector Salud ha originado que 

la parte normativa recaiga en la Secretaría de Salud y la par 
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te operativa sea responsabilidad de las Secretarías estatales 

de Salud. 

El hecho de que existan múltiples instituciones que -

prestan Servicios de Salud (IMSS, ISSSTE, S.A., PEMEX, etc.) 

dificulta la descentralizaci6n, dado que cada una de ellas e~ 

plea distintas normas técnicas. 

No deben celebrarse demasiados convenios entre la fed~ 

raci6n y los estados, ya que ésto limita la autonomía de los 

6rganos descentralizados. 

Una gran carencia del proceso descentralizador es la -

falta de una clara definici6n de los pasos que debe de seguir 

el proceso de Descentralizaci6n de los Servicios de Salud de~ 

tro de los estados y municipios. 

Otro problema que se presenta en la Descentralizaci6n -

se refiere a la falta de unificaci6n en un solo Sector Salud, 

lo cual ha ocasionado que la descentralizaci6n no abarque a -

instituciones como: PEMEX, Crux Roja, Servicios Médicos del -

Ejército y otros. 

La Descentralizaci6n que implica emigraci6n de los re

cursos técnicos calificados se enfrenta a la actitud de rech~ 

zo hacia la migraci6n a los estados. 

Es necesario descentralizar todos los servicios y no -

solo el Sector Salud y Educaci6n para que esto tenga un impa~ 
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to significativo. 

La migraci6n rural-urbana representa uno de los más 

grandes problemas de distribuci6n poblacional que afecta a la 

descentralización de la vida nacional de manera directa. 

Hasta 1982 cerca de 9 millones de habitantes no ten!an 

Servicios de Salud, este hecho apoya la necesidad de Descen-

tralizar los servicios. 

Las características de la distribuci6n poblacional se 

correlacionan con las condiciones de desarrollo regional. 

La migración interna rural-urbana se relaciona con va

riables econ6micas como: ingreso per cápita, tecnología disp2 

nible para la producci6n entre otras. Entre las de índole s2 

cial y cultural encontramos a la educaci6n, índice de fecundl 

dad, acceso a servicios, etc. 

Existe un promedio de un médico por cada 800 habitan-

tes siendo que la recomendaci6n internacional es de un médico 

por cada mil habitantes, es claro que el problema no es cuan

titativo sino de distribuci6n. 

No existe una unificación de criterios y normas para -

la construcci6n y distribuci6n de las unidades entre las ins

tituciones de Salud y afin más entre las entidades federativas 

lo cual provoca graves problemas de Coordinaci6n Administratl 

va. 
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El mayor nGmero de camas de las instituciones de Salud 

se ubican en localidades con las cifras más altas de densidad 

de poblaci6n y con un mayor grado de desarrollo econ6mico lo 

cual hace evidente la concentraci6n de los recursos f!sicos y 

la importancia de descentralizarlos. 

México es uno de los países latinoamericanos que desti

na una menor cantidad de su producto interno bruto a Servicios 

de Salud, lo que se constituye en una importante barrera a la 

descentralizaci6n. 

La mayor!a del presupuesto interno del Sector Salud se 

destina hacia actividades curativas y de administraci6n dedi-

cándose s6lo una pequeña parte de él (3% de 1982) a la preven

ci6n, la cual debería ser prioritaria si se considera importan 

te descentralizar los Servicios de Salud a partir del Primer -

Nivel de Atenci6n que es predominantemente preventivo. 

La ampliaci6n de la cobertura a nivel sectorial e insti 

tucional se sustentará en el desarrollo y la infraestructura -

del Primer Nivel y el mejor aprovechamiento de los recursos -

disponibles. 

La descentralizaci6n de los Servicios de Salud se está 

llevando a cabo a través de la transferencia gradual de los -

servicios de atenci6n a poblaci6n abierta, a las entidades f~ 

derativas y desconcentraci6n de los Sistemas Federales de Se

guridad Social, integrándose Sistemas Estatales de Salud. 
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La politica mundial en cuanto a la salud es llevar Ser

vicios de Atenci6n Primaria al total de la poblaci6n que les -

permitan llevar una vida social y econ6mica y productiva. 

La atenci6n primaria se considera la forma m§s adecu~ 

da para descentralizar los Servicios de Salud hacia las pobl~ 

cienes postergadas. 

La descentralizaci6n de los Servicios de Salud no debe 

limitarse a la transferencia de los recursos, sino que 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 

instrumentaci6n de la Planeaci6n que son: Obligatoriedad, 

Coordinaci6n y Concertaci6n e Inducci6n que son modalidades 

de diversos grados de Descentralizaci6n y Desconcentraci6n A~ 

ministrativa. 

Los Servicios de Salud privados han sido subestimados 

al momento de la planeaci6n de las diversas modalidades de ºE 

ganizaci6n y descentralizaci6n de los Servicios de Salud del 

pais. 

Las cifras de cobertura del Sector Salud son poco con

fiables, lo cual dificulta orientar la descentralizaci6n hacia 

las personas y lugares que más necesitan de estos servicios. 

Es muy probable que más de 109,890 localidades de me--
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nos de 2500 habitantes no cuenten con servicios formales de -

salud, 

Hasta 1987 se habían descentralizado doce entidades -

del Sector Salud. 

Es probable que como ha sucedido en épocas anteriores 

la forma como se organizan los Servicios de Salud en México -

sufra modificaciones que puedan ser tanto de forma como de -

fondo. 

La Administraci6n Pública corno instrumento de gobierno 

y agente generador de cambio puede modernizar y mejorar los -

6rganos que la integran, es así que en el estudio de la Des-

centralización y la Salud se puede concluir que aunque ésta -

se enfrenta a algunos problemas mencionados en este trabajo, 

es la estrategia m&s adecuada para llevar los Servicios de S2_ 

lud a la dispersa y poco comunicada poblaci6n del territorio 

nacional 
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