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LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD A POBLACION ABIERTA EN MEXico

Adalberto Cabello Chdvez!

Resumen

En el presente trabajo se analiza el proceso de descentralizacion de los
servicios de salud a poblacion abierta llevado a cabo por el Estado Mexicano
durante el periodo comprendido entre 1981 y 1998. El estudio de la descentra-
lizacién se aborda aqui desde la dptica de las politicas priblicas, atendiéndose
preferentemente las acciones emprendidas por el gobierno federal a través de
la Secretaria de Salud, asi como las acciones adoptadas por los gobiernos esta-
tales y el Instituto Mexicano del Seguro Social, como los principales actores
sociales involucrados en el proceso. El punto de partida es la definicion de los
conceptos de politica piiblica y descentralizacion. Enseguida se aborda el and-
lisis del proceso de descentralizacion considerando sus antecedentes y las eta-
pas fundamentales en la estructuracion de los Servicios Estatales de Salud que
constituyen la manifestacion concreta de la descentralizacion. A manera de
conclusion se plantean algunas reflexiones que interpretan las transformacio-
nes efectuadas en la organizacion y gestion de los servicios de salud que en
conjunto conforman la accion descentralizadora del Estado Mexicano en el
campo de la atencion a la salud a poblacion abierta.

Politica Pablica y Descentralizacion

El estudio de las politicas piblicas en América Latina se ha abordado
desde diversos enfoques teérico-metodoldgicos. A fines de la década de los
setentas, Ozlak y O"Donell efectuaron una revision de los enfoques predomi-
nantes y formularon su propia propuesta para investigar las politicas pablicas
(Ozlak v O"Donell, 1984). Mis recientemente en México, Luis F. Aguilar
Villanueva realizd un recuento de las propuestas de la corriente norteamerica-
na, cuya concepcién de la politica pablica como proceso se desglosa-en las
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etapas de disefio, implantacion y evaluacion (Aguilar Villanueva, 1992 a), Adin
cuando los mﬁkquw:;@: ico-metodologicos sean distintos, existe el consenso

i tral-de la politica pablica estd orientado basica-
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fy 1, es posible afirmar que los aportes de las teorias politica v de la admi-

ristracion piblica son fundamentales para el estudio de las politicas piblic

Fr ilisis de la politica de descentralizacion, llevado a cabo en el
esente trabajo, se retoma el concepto de politica piblica -de Ozlak vy
Donell. Estos autores definen la politica pablica como el “conjunto de

nanifiestan una determinada modalidad de inter-
i con una cuestidn que concita la atencién,
tros actores en la sociedad civil” (Ouzlak v O Donell,
la politica piiblica se destaca por el interés tedrico
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mpu@ii{:aﬁ estrechamente vinculadas al proceso
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portancia para el tema que nos ocupa, un requisito que en la actualidad se
ha convertido en reclamo social: la democratizacion de la accién estatal.
Al respecto Jordi Borja sefiala “la descentralizacion hoy parece ser consus-
tancial a la democracia, al proceso democratizador del Estado, es decir a
la ampliacion del campo de los derechos y libertades, a la progresiva in-
corporacidn de sectores marginados a las instituciones representativas y al
mayor control y participacién populares en la actuacion de las administra-
ciones publicas” (Borja Jordi, 1987). A la descentralizacién también la po-
demos considerar como una de las medidas para reducir el alcance de la
intervencidn del Estado en la sociedad (otras medidas son la privatizacion,
la desregulacion y la desmonopolizacion). Ello es asi porque la descentra-
lizacién supone un achicamiento del estado nacional y una correlativa
expansiéon de los estados locales que asumen las funciones descentraliza-
das, a lo cual debe agregarse por lo general una mayor presencia de la
sociedad local en los procesos de decisidn, gestidon o control relacionados
con estas funciones (Ozlak Oscar, 1994).

Para finalizar este apartado, repasemos las formas concretas que,
como principio tendencial de organizacidon del Estado, suele adoptar la
descentralizacion:

a) Regionalizacién: dispersién de recursos o acciones sin modificar la es-
tructura de la toma de decisiones.

b) Desconcentracidn: dispersion con mayor capacidad gerencial periférica
sobre recursos y unidades subordinadas preexistentes.

¢) Delegacion: transferencia de recursos con una mayor capacidad gerencial
y cierta autonomia de decisién (empresas y organismos paraestatales).

d) Devolucion: transferencia a un gobierno coordinado de la responsabili
dad de definir las necesidades y captar por lo menos parte de los recur-
sos; incrementindose su responsabilidad regulatoria.

Reforma estructural del sistema de salud. Antecedentes y surgimiento
de la descentralizacién -

Los servicios de salud a poblacién abierta en México han estado a
cargo principalmente de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, cuya deno-
minacién cambié a Secretaria de Salud, desde 1985 (Dia Enero 21, 1985).
Dicha Institucién fue creada por el gobierno federal, en octubre de 1943, a
través de la fusion del Departamento de Salubridad (creado en 1917) y la
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en el campo de la salud, se planted como principal objetivo 1a

; Siﬁmmﬁ. MNacional df:“ Salud. Ello se tradujo en M que se

m’ﬁm estructuezl” v que consistirffa prinicipalmente, en

: tor de la p@klﬁlﬁ;a federal de salud a cargo de la Secre- -

taiia d@ Salubr 1dm& v Asistencia, cuyo titular era el Dr. Guillermo Soberén. El
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4 Ley General de Salud (D. O. Febrero 7 de 1984)

como sigue; “A'la Secretaria de Szlubridad y Asistencia le corresponde: coor-

d iﬁzr los programas de salud de las dependencias y entidades de la adminis-
tracion publica federal, ast como a los agrupamientios por funciones y pro-.
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200



denarius

Tovieta o sconomi ¥ admisinclin

y descentralizacion de los servicios de salud”. En el programa de cambio
estructural de la salud puablica se definié a la descentralizacion como: “la
adecuada redistribucién de competencias entre los niveles de gobierno, y la
integracién organica de los servicios de atencién a poblacién abierta bajo la
gestion de los gobiernos estatales, como un medio para alcanzar los fines
del Sisterna Nacional de Salud:avanzar hacia la cobertura universal de salud
y mejorar la calidad de éstos” (Soberén Guillermo ef af, 1988).

La descentralizacidén definida en tales términos significé que sdlo
abarcaria los servicios de salud a poblacién abierta, esto es los servicios
proporcionados por la Secretaria de Salud y los servicios otorgados al
amparo del programa IMSS-SOLIDARIDAD. AGn cuando su implantacién
requirio de la participacién conjunta de las dependencias globalizadoras
(Secretaria de Programacion y Presupuesto -SPP-, Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico -SHCP-, Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Admi-
nistrativo -SECODAM-), las dependencias del Sector Salud (Secretaria de
Salud -SSA-, Instituto Mexicano del Seguro Social -IMSS-), los gobiernos
estatales y los sindicatos de trabajadores de la SSA y del Seguro Social.
Dos caracteristicas importantes del programa de descentralizacién fue-
ron: el criterio de gradualismo (la implantacién seria poco a poco con la
finalidad de evitar deterioro en la operacién de los servicios y hacer
posible su control y evaluacién) y la capacidad de eleccién por parte de
los sistemas estatales, resultado de la descentralizacién, de las estructuras
administrativas que conviniera en cada caso a fin de que contaran con
personalidad juridica y patrimonio propios asi como las facultades de
autocontrol correspondientes.

De lo anteriormente expuesto se desprende que el proyecto de descen-
tralizacién de los servicios de salud a poblacién abierta surge de los intentos
del gobierno mexicano por racionalizar administrativamente la prestaciéon de
los servicios de salud, asi como por dar coherencia a las acciones institucionales
a través de modificar politicamente el peso institucional de la Secretaria de
Salud atribuyéndole la coordinacién de las dependencias y organismos encar-
gados de la salud publica, sin modificar el caricter y autonomia institucional
de estos ltimos. Ello se traduciria en la bisqueda continua de la SSA por dar
direccionalidad a la politica de salud a través de los comités interinstitucionales
creados ex profeso: el Gabinete de Salud y el Consejo de Salubridad General,
instancias ambas con dependencia directa del Presidente de la Republica.
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Integracidn awtoritaria de Jos servicios estatales de sajud
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Duhmdemm que los Servicios Coordinados de Salud Pblica serian drganos
admmmmﬂm desconcentrados.  De-esta manera, se avanzaba muy lenta-
nente hacia la descentralizacion efectiva-de los servicios, Posteriormente,
*mgmnm de descentralizacién adquiriria mayor grado de definicién, en vir-
tid del sefialamiento especifico en el Convenio Unico de Desarrollo 1984,
que los servicios de la 85A v los denominados IMSS-COPLAMAR se coor
rarian %umam&tmmwnw en cada entidad federa tiva, -en 1985 se iniciaria
gradualmente | acién: a-los primeros estados y que en 1986 se
r‘“unf“hm ta la (ﬁesmmmhmumn en los restantes estados de la federacion.

~
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El programa de descentralizacion de los servicios de salud se comple-
mentd con las disposiciones establ >cidas en la Ley General de Salud con
respecto 2 las atribuciones de la Federacion y los Estados en materia de s salu-
mmd general. En la Ley General de Salud se establecid que corresponderia
z-los gobiernos de las entidades rativas el organizar, operar, supervisar y
evaluar la prestacidn de los servicios de salubridad general,-asi como planear,
organizar v desarrollar sistemas estatales de salud procurando su participacién
programatica en el Sistema Naciopal de Salud. Se estipul6 también en la
misma Ley que el ejercicio coordinado de las atribuciones Federacion-Entida-
des en materia de salubridad general se estableceria a través de acuerdos de
coordinacién que. contemplarian, ademids de los bienes y recursos aportados
por las partes; las estructiuras administrativas para la gestién de los mismos v
las directrices de Iz descentralizacion de los gobiernos de los estados a los
municipios (Ley Geners 1. DO, del 7 de febrero de 1984). El proceso




denarius

Tovisin do oceneimin y Admbiistreciin

de coordinacién programitica transcurre durante 1984 con la participacion de
los Servicios Coordinados de Salud Piblica en los Estados (6rganos adminis-
trativos de la SSA desconcentrados por territorio), los servicios que proporcio-
na el programa IMSS-COPLAMAR vy los servicios de las dependencias e institu-
ciones de salud de los gobiernos de los estados. El propésito de la coordina-
cién programitica fue la regulacién, ordenacion y concordancia de esfuerzos,
funciones y programas comunes de las instituciones puablicas que prestan
servicios de salud a poblacidn abierta en los Estados. Los logros de la coordi-
nacién programitica en los 31 Estados de la repiblica, segiin la SSA fueron: la
elaboraciéon de los programas estatales de salud y la eliminacién de la duplica-
cion de funciones SSA/IMSS-COPLAMAR. En el periodo de mayo a diciembre
de 1985 se realiz la integracién orginica y la descentralizacién operativa de
los servicios de salud a poblacién abierta en doce Estados: Baja California Sur,
Colima, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Morelos, Nuevo
Ledn, Querétaro, Tabasco, Tlaxcala y Sonora. Para la SSA la descentralizacion
de servicios en los doce Estados representd, en relacién al total de recursos y
servicios de los 31 Estados de la repuiblica: el 49% del presupuesto disponible,
el 39% de la infraestructura de primer nivel, el 40% en las camas en unidades
de segundo nivel, y el 85% en las camas de tercer nivel y el 45% de la fuerza
laboral. (Soberén Guillermo, 1988). Por lo que se refiere a la integracion orga-
nica de los servicios de salud en el Distrito Federal (D.O. del 7 de octubre de
19806), se dispuso que el Hospital General de México funcionara como 6rgano
desconcentrado de la SSA vy se cred el Instituto de Servicios de Salud del
Distrito Federal incorporandole los recursos y servicios de la Direccion Gene-
ral de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal. En 1987, se
llevd a cabo la integracion orginica y descentralizacion operativa en dos esta-
dos mis: Aguascalientes ¥ Quintana Roo, donde habia una escasa participa-
cioén del programa IMSS-COPLAMAR, con lo que se llegd a 14 Estados en total.

La ejecucién del programa de descentralizacién operativa llevado a
cabo en 14 Estados durante el periodo 1985-1987, demandé la asignacion de
mayores recursos en materia de financiamiento, recursos humanos, abasteci-
miento y obra pablica. De esta manera, la estrategia seguida fue ampliar la
cantidad, siempre limitada, de recursos a fin de vencer las resistencias levan-
tadas por los gobiernos estatales, por los trabajadores involucrados y por los
sindicatos de la SSA y del IMSS. Ademids, los tiempos del gobierno se habian
agotado, para entonces el sexenio concluia y los cambios de funcionarios
amenazaban la continuidad del programa de descentralizacion.
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Ajustes organizacionales en los servicios de salud

1a estrategiz de descentralizacion seguida por la SSA durante el sexenio
1988-1994 vario efectivamente. De la descentralizacion Operaﬁm se pasd a un
conjunto de acciones que reflejaron un-cambio drastico en el enfoque: se
fortalecerian los Servicios Coordinados antes de descentralizarlos. Las aceio-
nes emprendidas. fueron las: sigutentes: fortalecimiento de la gestion en-las
jurisdicciones a nivel estatal y la desconcentracién de atribuciones en materia
de f%m&mm control v fomento sanitarios hacla los Sistemas Estatales de
ud (servicios descentralizados en 14 E@t&dm) v los Servicios de & Salud Coor
dinados en las entidades federativas. Veamos el desarrollo de estas acciones:

Fortalecimiento de las Jurisdicciones Sanitarias. En el periodo -
1990-1993, la SSA puso en marcha un proyecto estratégico para desarrollar
tas jurisdiccionés Sanitarias en los Estados del pais: Para la §SA, las iurmdm«»
nes Sanitarias constituian unidades téeaico-administrativas, des sconcentradas
por territorio, cuyo papel era de enlace organizac ional entre los gobiernos
ratales v las unidades operativas. El proyecto fue llevado a cabo en cinco
ases. Piloto (una jumsda.a,u.«lm.gmmmmw implantacion en cinco Jurisdiecio-
nes Sanitarias; una Jurisdiccién Sanitaria “tipo” en cada entidad federativa;
iranlantacion en ochenta v ﬂ»r"’h@ Jurisdiceiones Sanitarias; e implantacion en
doscientas veinte Jurisdicciones Sanitarias. El desarrollo de las Jurisdiccio--
nes Sanitarias consistid en la implantacion de sistenas o modelos enlas
dreas siguientes: estruciura OIganizaliva; ensenanza y capacitacion; supervi-
s16n; abastecimiento; ! "ﬂt«amrmemu partmpﬂmun "‘;m}i;
informacidn; regulacion i nz m«am ﬂeﬁc‘tmmﬁ e mmmem@m}

s acciones para el ¢ o i
bo a través de la integracion u:lf* wmrmtm dundt: p&mcxpawn m; mwi 5
central, estatal y J]U fmdm ;
en a elaboracién.
asl como ert prc»ww‘r‘
dicciones. Con la 6
Sanitarizsla SSA v:vmwum;uﬂm lm Te curso MIMHU.J, matemd]@w V Mm nee
que se indican a continuacion: 2007 nuevas: plazas vy rex ubicacién de’ %%
m%“«“}adﬂms de los servicios estatales de salud, con ello se logré: cubrir el
850 de las necesidades previstas para ¢l afio de 1993, Otros apoyos fueron
ia adquisicién de vehiculos para los-equipos zonales de sug pervision; laen-
ga de 451 computadoras y 391 impresoras, asi.come la dotacin. de mayo-
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res recursos financieros para la conservacién y mantenimiento de las unida-
des médicas y para las acciones de supervisién de las Jurisdicciones.

Desconcentracion de atribuciones. Esta se dio en relacién con la
expedicién de permisos de importacién de alimentos y otros productos de
uso directo del puablico, hacia los Servicios Coordinados de Salud en los esta-
dos de Baja California, Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Tamaulipas y Veracruz.
Se desconcentraron las facultades para el ejercicio del concepto 2500 de pro-
ductos quimicos, farmacéuticos y de laboratorio hacia los estados de Coahuila,
Chihuahua, Puebla, Sinaloa, Veracruz y Zacatecas. Otras acciones vinculadas
con la descentralizacion fue la elaboracion de la Ley de Salud “tipo”, que sirvid
como marco normativo para la elaboracién de los proyectos de Leyes Estata-
les de Salud; asi como la instrumentacion de los Comités de Control y Auditoria
en todos los 6rganos descentralizados de la Secretaria conforme a Ia
normatividad de la Secretaria de la Contraloria General de la Federacion.

Intregracion cooperativa de los servicios estatales de salud

Al inicio de la administracion del presidente Zedillo, la Secretaria de
Salud reconoce que 12 asignacion y el uso de los recursos humanos, materiales
y financieros, en su gran mayoria se encuentran centralizados. De ahi que se
impulsaria nuevamente la descentralizacién, quedando definida como “un
proceso que se presenta en dos dimensiones, la financiera y la sustantiva. La
financiera se refiere al manejo de los recursos a través de la Oficialia Mayor,
desde su asignacion hasta su ejercicio; y la sustantiva se refiere a las acciones
que desarrollan las Subsecretarias de Servicios y de Control y Fomento Sanita-
rio” (Programa de modernizacion de la Administraciéon Pdblica 1995-2000).

Los trabajos para la descentralizacién comienzan con la realizacion de
una serie de reuniones entre los responsables de las dreas centrales de la
Secretaria de Salud y los Jefes de los Servicios de Salud Estatales con la
finalidad de definir los rubros a descentralizar, las formas y los tiempos del
proceso. Entre los resultados de estas reuniones se llegd a la conclusion de
que los Estados tendrian la responsabilidad de la asignacién y manejo de los
recursos salvo dos excepciones, a saber: '

- Los recursos destinados a la construccion de hospitales de tercer nivel
continuarian manejindose de manera centralizada, lo mismo ocurriria tam-
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n, aungue en forma optativa , con la compra consolidada de medicamen-
tos v material de euracidn o fin de obtener beneficios en precio.

A nivel
- tnio serfa para los pr
rralidades neg;

central se definiria un monto presupuestal irreductible cuyo des-
ogramas que atacan ‘lebiemas de salud y que tienen

I as en otros Estados de la reptblica, como el programa.
de vacunacion. Se aclara que ello no implica un manejo centralizado de los
FeruIsos, s und T nodel centro én l" asignacion, es decir, en la
programacion y en la UN‘%UPU{%T"M ion estatales. (Secretaria de Salud, 1994 b)

Posteriormente, para determinar los rubros a descentralizar se ﬁmbmré
un diagndstico de ez audadw gw«mmak en los Estados; con la finalidad -
de identificar necesidades de capacitacion y apoyos adicionales requeridos
para absorber las nuevag responsabilidades. Los resultados del diagndstico.
Fueron: por un lado la imparticion de cursos v talleres al personal estatal y
por otro lade, la identificacion de capac md estatal para ejercer los recursos
“orrespondientes 4 los programias de obras, conservacion y uwmﬂmmimﬂ:@
de unidades médicas de primer nivel. ( Secretarfa de Salud, 1994 b}

Dharante 1 }% la Secretaria de Salud transfirid a las entidades tﬁd@mnm
para su instrumentacion, el Programa de Regulacién v Fomento- Sanitario de 7
me wes y Servicios. También, determind impulsar la descentralizacion a través
“del Consejo Nacional de Salud, como instaneia de coordinacién y concertacién
aire aut oridadea centrates de la:Secretaria de Salud v las autoridades de las
entidades federativas. (D.0. del 27 de enero de 1995). El Consejo Nacional
cred cinco comisiones de trabajo a fin de tratar los asuntos siguientes: amplia-
citn de la cobertura, mejoria dvs la calidad de la atencidn, vinculacién entre

i dmmom sanitaria v municipios, fortalecimiento de los recursos humanos y
foralecimiento de los TECUTSOs ;L;g;sa.ﬂjm eros, rmateriales v de obta fisica. Los
trabajos de las comisiones llevaron a los resultados siguientes:

Diagnéstico nacional de Iz capacidad instalada: se determin la cobertura
15 10 411 unidades médicas de primer nivel en las 162,918 localidades del
is,- asi-como sus posibilidades de referencia a las unidades de segundo

Se propuso aplicar ¢l Prograina de Municipios Saludables para fortalecer
ta capacidac de mgcmwac"éﬂ_, gestion v vonvocatoria de los Ayuntanmientos en
tnateria de salud. Pard ello se considerd la participacién de los Comités para el
Desarrollo Municipal (COPLADEM) en la planeacion, ejecucién v evaluacion
de los programas priotitarios
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- Se establecio un programa, a cinco afos, de fortalecimiento de los recur-
sos humanos, a fin de abatir el rezago de plazas en unidades de atenciéon de
primer y segundo nivel. Con el mismo propésito se elabord un modelo de
reordenamiento de recursos humanos que contemplarfa la recodificacion,
adecuacién de plantillas y reubicacién de personal.

- Se integrd un censo estatal para evaluar la capacidad operativa de las
acciones descentralizadas del programa de conservacién y mantenimiento, asi
como del grado de capacitacion de los responsables estatales en la materia.
(Secretaria de Salud, 1997 ¢)

Los avances logrados a través del Consejo Nacional de Salud permitie-
ron a la Secretaria de Salud impulsar mas decididamente la descentralizacién
que se formalizd a través de los Acuerdos de Coordinacién con la casi tota-
lidad de las entidades federativas (Acuerdo Nacional. D.O. del 25 de sep-
tiembre de 1995) Este Acuerdo involucrd la transferencia a las entidades
federativas de 7400 unidades médicas y administrativas con sus instalaciones
v equipos; alrededor de 103 000 plazas de personal médico y de apoyo,
respetindose sus derechos laborales; y la homologacion salarial de 20,521
trabajadores estatales. Para apoyar el proceso de descentralizaciéon se crea-
ron Unidades de descentralizacién en los Estados (UDES), cuyo papel con-
sistia en servir de enlace entre los Servicios Estatales de Salud, la Secretaria
de Salud y los gobiernos estatales, prestando asistencia técnica en planeacion,
programacién y presupuestacion; asimismo se coordinarian con las unida-
des normativas centrales de la Secretaria de Salud para dar seguimiento a las
funciones y atribuciones que se transfieren a los Estados.

En el afio de 1996, se modifico la asignacion del presupuesto a los

Estados de la Reptblica en materia de salud, basindose en dos aspectos
principales:
- Se estableci6 una férmula de asignacién presupuestal que permitiria otor-
gar mds recursos a aquellas entidades con mayores necesidades consideran-
do las condiciones de salud de la poblacién y los problemas para el otorga-
miento de los servicios.

Se liberaron recursos hacia las unidades médicas estatales para compra
de medicamentos, adquisicién de uniformes médicos, asi como para conser-
vacion y mantenimiento de unidades médicas y equipo electromecinico.
En menor porcentaje se liberaron los recursos correspondientes a mobilia-
rio, instrumental y equipo médico.
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de Salud del papel rector en dicha politica por medio de la sectorizacion, de
tal forma que se lograra una combinacion interinstitucional permanente. El
resultado ha sido hasta ahora, una coordinacién interinstitucional sélo en la
operacién de determinados programas nacionales (por ejemplo, los de va-
cunacion, planificacion familiar y educacion para la salud).

Durante su primera etapa la descentralizacion se llevé a cabo con una
gran dosis de autoritarismo por parte de la Secretaria de Salud, apoyandose en
la legitimidad aportada por la legislacion en la materia (Acuerdos Presidencia-
les v Ley General de Salud) y en la utilizacién de recursos financieros destina-
dos principalmente a la construccién y mantenimiento de las unidades médi-
cas de primer nivel y a la homologacién de los salarios de los trabajadores.
Sin embargo, ello no fue suficiente y la descentralizacién esperada en térmi-
nos de la integracién de los Servicios Estatales de Salud a nivel nacional, sélo
se dio en 14 Estados. Pero, por qué solo se avanzé en algunos estados? La
respuesta la encontramos en el desacuerdo del IMSS para entregar la totalidad
de los servicios del programa IMSS-COPLAMAR que le significaba dejar de
disponer de un volumen importante de recursos financieros, aportados en su
totalidad por el gobierno federal, para la operacién del programa. Influyd
también, la oposicién de algunos gobiernos estatales que consideraron perde-
rian legitimidad con la integracién de los servicios, si éstos se deterioraban
todavia mis después del embate sufrido por los efectos de la crisis econdmica.
Otro flanco de resistencia lo ofrecieron los trabajadores del Programa IMSS-
COPLAMAR quienes percibian los cambios como un retroceso en sus condi-
ciones de trabajo y prestaciones al dejar de pertenecer al IMSS.

Con el cambio de sexenio y el arribo del salinismo, se inaugura una
nueva etapa en el proceso de descentralizacién reorientindose la estrategia
de la Secretaria de Salyd hacia el fortalecimiento de la gestion de las Jurisdic-
ciones Sanitarias en los Estados. Complementariamente se emprendieron
programas de apoyo a la prestacién de los servicios de salud en las zonas
marginadas, principalmente de los estados de Oaxaca, Chiapas y Guerrero.
La asesoria técnica y la capacitacién fueron los instrumentos empleados con
el proposito de hacer mis eficiente la gestidn y operacién de las Jurisdiccio-
nes Sanitarias. Estas unidades resultaban claves en la prestacién de los servi-
cios en los Estados, en virtud de su papel de enlace entre los gobiernos
estatales y las unidades médicas. Esta estrategia que situd a la descentraliza-
cién temporalmente en suspenso, por lo que se refiere a la integracion de
los servicios estatales de salud, obedecid en gran medida a la atencidn pres-

209



cardescentrabizacion dé Tos servicios
m%w*émwmm [ »ﬂeﬂ’wﬁm faﬁhmmz

wa"m \q. el M sbiernc mfrf:d{:-im m Pmuimm IM; mn«cmml dwz %Ohdam acl (PRONM;( L)

esta }forrm de wtem:i@n d@ 13.;5 de-

Salud reemprende la integracion de los Servicios Estata-
e8¢ serito, se parte del reconocimiento de la
que se mammau los recursos humanos, financiercs y
mhmumu d das L]Lb n:wpewmmm amwmw

La Secretaria de
les a partir de 1995, Para

forma centraliza dm e
jmf@mk, ,;r'u &8

e sables & M
wnwms*y forraé comisions
de los servicios de m!ud Die
»Luﬂmwmimw derivado g
‘i*”f’"ﬂdﬂf Wﬁ“‘iﬂt@nf" '

g dm, d«:u afios de actmdad jei Lonccgo ¥
s de sus propuestas; se fueron dismi-
’azh‘? mﬁﬁn F};w entorices cugndo 1z Secré-
ra la Descentralizacion, al que.
dm:m;' Jia:j Chihuahua v Baja California
s este. ‘x;.wsvf;u:;wdi@v se da@r«uﬂ transformagcio-
e contribuyeron también a lo que se
3 de descentralizacion nacional delos servie
sracan por su importancia la reforma
Imente en materia de pensiones,
Ley del Seguro Social. La reforma de la wgtmdm
r‘» con una gestibn en crisis- del IMSS que se tracujo e

acitn de mg 8 dn:r |u@ servicios de apoyoa la pres .Mur:iafi,»zr}.

formaciones .v»mmfimi“tas en la organizacidn y gestién de los servicios de salud
durante el proceso analizade, constituyen una tendencia hacia la ampliacién
de 14 desconcentracion méds que hacia una verdadera descentralizacién, atn
suando se haya dade rminos formales la devolucion de los servicios a-los
g@biemm estauim Um :wmluu" on efectiva, en caso de realizarse, requeritia
icipaeion de 1os responsables de los servi-
]éi" s necesidades de atencion a la salud, en la
erminacion d@*] marco mmﬁatmmw ast como en la asignacion eguilibrada dw
los recursos financieros conforme a las necesidades de cada Estado.

20



denarius

B —

Bibliografia

Aguilar Villanueva, Luis, (1982). “Los limites de una refundacioén sélo
administrativa de la Repuiblica Federal”. En Politica y Racionalidad Adminis-
trativa, Instituto Nacional de Administracién Pablica, México.

Aguilar Villanueva, Luis, (1992 a). E! Estudio de las Politicas Piiblicas,
Miguel Angel Porraa, México.

Almada, Carlos, (1982). La Administracién Estatal en México, Instituto
Nacional de Administracién Pablica, México

Alvarez Amézquita, et al, (1960). Historia de la Salubridad y la Asisten-
cia en México, 4 vol, Secretaria de Salubridad, México.

Bobbio Norberto y Nicola Matteuci, (1981). Diccionario de Politica,
Siglo Veintiuno Editores, México.

Borja Jordi, (1987). Descentralizacion y participacion ciudadana, Ins-
tituto de Estudios de Administracién Local, Madrid, Espaia.

Chevalier, Jacques y Daniéle Loschak, (1983). La Ciencia Administra-
tiva, Fondo de Cultura Econdémica, México.

Diario Oficial del 25 de agosto de 1934. Ley de Coordinacion y Co-
operacion.de Servicios Sanitarios en la Repubhca (creacidén de los Servicios
Coordinados de Salud Publica).

Diario Oficial del 24 de noviembre de 1981. Proceso de
Desconcentracién de la Secretaria de Salud, Transferencia de Facultades
Administrativas.

Diario Oficial del 30 de agosto de 1983. Bases para el Programa de
Descentralizacién de lo Servicios de Salud.

Diario Oficial del 31 de agosto de 1984. Desconcentracion de Faculta-
des de los Servicios Coordinados de Salud Publica.

211



La desceatralizacin de Los servicios
Aduiberic Cabello Chavex

Los UE’KVM,IGS Cﬂmdmm[ s de

Diario Oficial del 27 de enerc de 1995.  Acuerdo Presidencial que

crea el Consejo Naclonal da:ﬂ Satud.

a)a—: scentralizacion @m‘“ fos Sen mum de & mu

¥

Dhiario xilfmdv del »5‘ Eﬂ- marzo de 199 7 Acuerdo de Descentralizacion

de los Servicios de Salud IMSS-COPLAMAR.
Fournier, Maria de Lourdes v Pedro Moreno, (1996). “Saldos v Pers-

£11
1
14

‘pectivas de la Reforma de la "Eeguris‘iad Social en México”, El Cotidiano, No.
78 (septiembre, 1996) Universidad Auténoma Metropolitana Azcapotzalco.

Fundacidn Mexicana para la Salud, (1994). Economia y Saiud: Pro-
puiesias para el avance del Sistema de Salud en México, México:

Frenk Julio, (1998} “Veintezfios de salud en México”, en Revista Nexos,
eierc 1998,

(1974}, Burocraciay Tecnocracia, Alianza Uni-

Garcia Pelavo Mar
versidad, Madrid, Espa

Gonzalez Block Miguel Angel, (1989). Economia Politica de las Rela-
ctones Cenlro-Loc fﬂes en las Instituciones de Salud evi México, El Colegio de
México, México, :

Gutiérrez Bstela, (1997). El Debate Nacional, cuatro voliimenes, Uni-
versidad de Guadalajara; México

Kamerman 5 v Alfred ] Kahn, (1988). La Privatizacitn y el Hstado
Benefactor, Fondo de Cultura Econdmica, México.

Zi
E#
tn
o
]
o4
o1
)
g
joo!
o
&
o,
e,
N
60
;C)
[
=¥
3
o]
]
§
S
~
3
D
~
D
Ry
o]
“
%
O
ips]
Q
o]
[oR
Qo
.
&

. rd
< me: a BEcondmica, Z\/_Eéf“pﬂ,m

patd
et
B3



denarius

revista de acansnia y sdministractin

Laurell Asa Cristina, (1994). Nuevas Tendencias y Alternativas en el
Sector Salud, Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco, México.

Laurell Asa Cristina, (1996). “La reforma del IMSS: pieza clave del pro-
yecto neoliberal”, El Cotidiano, No. 18 (septiembre 1996) Universidad Aut6-
noma Metropolitana Azcapotzalco, México.

Lépez Oliva y Blanco José, (1993). La modernizacion neoliberal en
salud, Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco, México.

Lopez Angel Carlos, (1996). “ISSSTE: la reforma pendiente” El Cotidia-
no, No.18 (septiembre 1996) Universidad Auténoma Metropolitana
Azcapotzalco, México.

Moreno Pedro, (1995). La seguridad social y los trabajadores, Congre-
so del Trabajo/Fundacién Friedrich Ebert, México.

Oszlak Oscar, (1980). “Politicas piblicas y regimenes politicos: reflexio-
nes a partir de algunas experiencias latinoamericanas”, En Estudios Cedes 3,
No. 2.

Oszlak Oscar, (1978). “Formacién historica del Estado en América La-
tina: elementos tedrico-metodologicos para su estudio”, En Estudios Cedes 1,
No. 3.

Oszlak Oscar, (1977). “Notas criticas para una teoria de la burocracia
estatal”, En Estudios Cedes No. 8.

Oszlak Oscar y Guillermo O’Donell, (1984). “Estado y Politicas Estatales
en América Latina: hacia una estrategia de investigacion”, En Para Investigar
la Administracion Piblica, Bernardo Kliksberg y José Sulbrandt (compiladores),
Instituto Nacional de Administracién Pablica, Madrid, Espaiia.

Oszlak Oscar, (1994). “Estado y sociedad: las nuevas fronteras”, En E/
Rediserio del Estado, Bernardo Kliksberg (compilador), Fondo de Cultura
Econdmica, México.

Secretaria de Salud, Consejo Nacional de Salud, (1996). La Descenirali-
zacién de los Servicios de Salud: Una Responsabilidad Compartida, México.

213



Eedescepiralivacitn de los serviclos
Adatberto mxbeﬂn mm@

Secretaria- de Salud, Conséjo Nacional de Salud, (1996). Hacia la

Federalizacion de o Saluwd én México, México.

 Secretaria de Salud, (1994 ). “Descentralizacidn de los Servicios de
Salud. El Desafio de la Diversidad”, Cuadernos de Salud No. 4, México.

Secretaria de Salud, (1995). Modelo m”wﬁlm cion a la Salud para Poblg-
cibn Abierta, México.

Secretaria de Salud, (1994 b) ‘Resevia Testimonial 1988=19%9%4, das to-
mos, México.

Secretaria de Salud, (1988). Hisioria de la Salud 1982-1988, dos voli-
raenes, Mégico.

Secretaria de Salud, (1982). La Salud Piblica en México 1959-1982,
México.

Secretaria de Salud, (1994 ¢). “Los Servicios de Salud a Poblacién Abier-
' En Cuadernos de Salud No. 2, México.

Secretaria de Salud, (1997 a); Anuarios Estadisticos 1990-1996, México.

Secretaria de Salud, (1997 b). Cifras Municipales en Salud, Bases de
informacion, México

Secretaria de Salud, (1997 o). Informe de Labores 1996-1997, México.

Soberén Guillermo, Jests Kumate v José Laguna, (1988). La Salud en
Mexico: Testimonios 1988, Tomo 1; Fordo de Cultura Econdmica, México.

Soria Victor, (1995). “Notas Preliminares para la Caracterizacién del
Madelo de Proteccibn Social en México”, En Politica Econdmica, Finanzas y
Sociedad, Universidad Autdnoma Metropolitana Iztapalapa, Departamento
de Economia, Serie de Investigacion No. 16, México.




