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Nota Introductoria 

E~ ~bjetivo de este trabajo es llamar la atención sob~e algu~os aspectos. que, a 
JUICIO del autor, han estado ausentes en el planteamiento e implementación del 

proceso descentralizador del sector salud en México. En la revisión previa de la lite­
ratura sobre este fenómeno se encuentran algunas omisiones que aquí se pretenden 
destacar, con base en las que se intentará hacer algunas recomendaciones para el 
análisis del proceso. 

Entre las faltas que se reconocen en el proceso de planeación e implementa­
ción del proceso descentralizador están: el análisis político y de conformación de la 
agenda para la implementación de políticas descentralizadoras; serias consideracio­
nes sobre el efecto de este tipo de políticas en cuanto a la equidad del sistema de 
salud; las grandes diferencias regionales en lo que toca a condiciones sanitarias y 
económicas; y la también diferenciada infraestructura fisica y de capital humano 
necesaria para hacer frente a un proceso descentralizador del sector. 

La consideración de estos aspectos y su inclusión en las propuestas de refor­
ma del sector salud en cuanto a la descentralización, pueden contribuir en el sentido 
de: a) despejar un poco más el panorama con el fin de diseñar estrategias de descen­
tralización que atiendan a las características propias de las diferentes regiones; b) 
identificar la posición de los distintos actores políticos y económicos involucrados 
en la promoción y protección de la salud; y e) poner un mayor énfasis en el impacto 
que el fenómeno descentralizador tiene sobre consideraciones de equidad. 

En la primera sección se destacarán aquellos aspectos considerados clave en 
un proceso descentralizador del sector salud. En particular, podemos identificar a la 
participación social y comunitaria como un elemento indispensable para la promo­
ción de la salud. Como se mencionó arriba, para ello se requiere de un análisis cui­
dadoso de los agentes económicos y políticos que intervienen directamente en la 
promoción y protección de la salud, con el fin de buscar el apoyo de los mismos para 
la planeación y puesta en marcha de políticas descentralizadoras. Es también impor­
tante la planeación de estrategias diferenciadas para cada una de las regiones del país 
que se adecuen a las condiciones particulares de cada entidad federativa - no sólo 
por lo que toca a las condiciones epidemiológicas sino también en lo referente a la 
capacidad de respuesta por parte del personal administrativo de la salud frente a las 
nuevas exigencias. 

En la sección II se describirá a grandes rasgos la estructura del sector salud 
en México, mientras que en la sección III se llevará a cabo un recuento de lo que ha 
sido el proceso de descentralización, con base en el cual se hará una revisión que nos 
permita identificar las faltas arriba mencionadas (sección IV), para finalmente, hacer 
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entonces algunas recomendaciones para la reconsideración del proceso descentrali­
zador. 

Se pretende mostrar que existe un importante contraste entre lo que se pro­
pone alcanzar con las reformas al marco legal para la descentralización, y las condi­
ciones observadas en términos de infraestructura en las distintas entidades federati­
vas. La atención a estos problemas es necesaria, con el fin de llevar a cabo una ver­
dadera coordinación del sector para la reforma descentralizadora, la cual debe con­
templar la participación social y comunitaria, así como las condiciones políticas pre­
valecientes, para que la Secretaría de Salud pueda asumir de manera efectiva el papel 
central de regulación del sistema de salud que se le ha pretendido asignar. 

l.- Generalidades en torno al sector salud y la descentralización 

Esta sección pretende hacer una revisión de los aspectos más relevantes asociados al 
proceso de descentralización en salud. En este sentido, es pertinente señalar que la 
política descentralizadora del sector salud en México se enmarca dentro de un proce­
so más amplio de reforma, el cual de acuerdo a lo señalado por Abrantes (1995) ha 
estado caracterizado por diferentes medidas que indican rupturas más que continui­
dades y que han encontrado resistencia de carácter político para su aplicación. A la 
ruptura de continuidad hay que agregarle el efecto de las modas en salud, muy liga­
das a los financiamientos disponibles que terminan priorizando recursos a ciertas 
líneas como la anticoncepción (De Keijzer, 1997). 

El fenómeno de descentralización del sistema de salud en México se ha visto 
influido en alguna medida por condicionantes externas, aunque es dificil definir con 
claridad cuáles de ellas han sido decisivas en la orientación del mismo. La literatura 
al respecto es amplia y su análisis excedería a la extensión de este trabajo, sin em­
bargo, vale la pena señalar algunas ideas en este sentido 1• 

En el ámbito internacional, el Banco Mundial (1993) ha insistido en la nece­
sidad de mejorar la gestión de los servicios de salud estatales por medio de políticas 
descentralizadoras, a través del fortalecimiento de las facultades de este nivel de 
gobierno en materia administrativa y presupuestaria, así como en cuanto a la subcon­
tratación de servicios. Vale la pena mencionar también el hecho de que el mismo 
Banco Mundial (BM) reconoce a la salud como un bien en cuya producción el sector 
público debe jugar un papel complementario en lo que toca al financiamiento, con el 
fin de tener un impacto positivo en términos de eficiencia2

• 

Por otra parte, las políticas de ajuste económico -condición en muchos ca­
sos para el otorgamiento de créditos futuros por parte de instituciones financieras 
internacionales- ha generado considerables privaciones para la población y reduc-

1 Al respecto ver: Frenk et. al,. 1997, Jamison et. al., 1998, Cutler, 1998. 
2 World Bank., 1996. World Development Report: From plan to market, Washington. 

2 



Torres/Descentralización en salud: algunas consideraciones para el caso de México 

ciones del gasto público sectorial, con cortes desproporcionados en las asignaciones 
para la salud, educación y servicios sociales. Se ha señalado que "estas y otras limi­
taciones económicas tienen consecuencias inmediatas para la salud pública y perpe­
túan ineficiencias en los sistemas de agua potable y alcantarillado que socavan los 
esfuerzos individuales para mejorar la salud" (OPS-OMS 1993, p. 2)3. 

Descentralización del sector salud 

Es imprescindible hacer algunos comentarios sobre la descentralización en general, 
la cual está presente en los proyectos de desarrollo de diversas instituciones interna­
cionales y la que es un elemento considerado como medular en el proceso de trans­
formación de los sistemas de salud. 

Hay que recordar que la descentralización va muy de la mano con la mayor 
participación social, esenciales ambas en el proceso de desarrollo. En teoría, la des­
centralización hacia niveles regionales y locales permite a los servidores públicos 
desagregar y diseñar planes y programas de desarrollo que vayan de acuerdo a las 
necesidades de regiones y grupos heterogéneos al interior de cada país, sin embargo, 
Rondinelli (1981) señala que en la práctica, las naciones en desarrollo han enfrenta­
do serios problemas en la implementación de políticas descentralizadoras -algunos 
de los cuales veremos más adelante. 

Cabe hacer aquí la diferenciación entre grados de descentralización que defi­
ne Rondinelli. Establece básicamente tres tipos de descentralización, ellos son: la 
desconcentración, la delegación y la devolución. La desconcentración es la forma 
menos extensiva de las tres, en su forma extrema esta implica únicamente el traspaso 
de la carga de trabajo del gobierno central a la periferia, sin ningún tipo de autoridad 
para la toma de decisiones en cuanto a la forma en que las nuevas funciones serán 
llevadas a cabo. La desconcentración también puede significar cierto grado de poder 
y flexibilidad en la toma de decisiones, pero solo en cuanto a los ajustes necesarios 
para la implementación de las directrices centrales a las condiciones locales, a pesar 
de ello, los empleados de las oficinas locales seguirán bajo el mando y designación 
directa de la autoridad central. 

3 Aquí vale la pena señalar lo que indica Cabrero en su análisis de políticas descentralizado­
ras en el ámbito internacional, lo que en buena medida es aplicable a la mayoría de los países foco de 
atención de las políticas del Banco Mundial (BM). Cabrero (1994) pone de relieve el hecho de que 
entre los planes del BM está el promover proyectos de desarrollo, en los cuáles ha propugnado por 
mejorar servicios urbanos, incluyendo agua, saneamiento, caminos, drenaje, recolección de basura, 
alumbrado público y otros servicios comunitarios. Una parte esencial para financiar y sostener duran­
te cierto tiempo estos proyectos ha sido el fortalecimiento de la administración municipal. Sin em­
bargo, como indica Cabrero, algunos de estos proyectos no han tenido mucho éxito, pues aparente­
mente no se han tomado en cuenta las barreras culturales que podrían encontrarse en el camino. En 
concreto, se refiere a "los fuertes patrones de conducta social (inercias y tradiciones organizaciona­
les), que derivan de otros factores ideológicos, socioeconómicos e históricos" (Cabrero, 1994, p. 15). 
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La delegación es vista como un punto intermedio en el fenómeno de descen­
tralización, donde el poder de decisión y la autoridad administrativa son delegados 
para funciones específicas a organizaciones que se encuentran bajo el control indi­
recto del gobierno central. 

Finalmente, en el marco de la descentralización del sector salud, la definición 
que nos interesa al hablar del sistema de salud en México, es la de devolución, con­
siderada como la forma extrema de la descentralización. La devolución implica la 
necesidad de desarrollar instituciones de gobiernos locales, en el sentido de que estas 
sean percibidas por los ciudadanos de la localidad como organizaciones proveedoras 
de servicios que satisfagan sus necesidades, y como unidades de gobierno sobre las 
cuales pueden ejercer alguna influencia. Por lo tanto, la devolución es vista como 
una forma de descentralización, en la que el gobierno local recupera la responsabili­
dad de algunas funciones, pero en la que el gobierno central mantiene un poder de 
supervisión y en donde puede jugar un papel financiero importante (Rondinelli, 
1981 ). 

Sobre las características del gobierno central, Rondinelli indica que para el 
caso de una estructura administrativa descentralizada, el centro necesita ser tan 
fuerte como en una centralizada, sin embargo, la reorientación requerida es hacia la 
provisión de ayuda técnica, en oposición a un control altamente jerarquizado. Desta­
ca la importancia de prestar mayor atención al diseño de procesos administrativos 
que se ajusten a las capacidades y los requerimientos del personal y los oficiales de 
los gobiernos locales (Rondinelli, 1981 ). 

Rondinelli llama la atención sobre la falta de infraestructura fisica, así como 
de rutas y medios de comunicación, los que en muchos casos obstaculizan la movili­
zación de recursos locales y el acceso a los servicios. Indica que es mucho lo que 
falta por investigar sobre cómo estimular el crecimiento económico con equidad, y 
acerca de las condiciones requeridas para descentralizar con éxito, por lo que es ne­
cesario monitorear los progresos de las naciones que adoptan procedimientos de pla­
neación y administración descentralizadas, con el fin de evaluar su efectividad en la 
expansión de la participación de los grupos más necesitados en el proceso de desa­
rrollo (Rondinelli, 1981). 

Está claro que es necesario un nivel mínimo de desarrollo económico, con el 
fin de que los gobiernos locales puedan asumir las responsabilidades implícitas en 
un proceso descentralizador, tales como la promoción y protección de la salud. Así 
mismo, en cualquier análisis del proceso de descentralización debe estar presente el 
fin mismo de un sistema de salud, por lo que es indispensable hacer algunos seña­
lamientos con respecto a la promoción y la protección de la salud. 

Para fines de este trabajo, retomamos la siguiente definición de sistema de 
salud: "Conjunto de instituciones que tienen por objetivo mejorar las condiciones de 
salud, de carácter público, de seguridad social o privadas, tanto normativas como 
operativas, o sea que incluye tanto a las instancias de planeación, control y evalua-
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ción como a las que prestan directamente servicios de salud" (Cardozo, 1995, p. 29). 
Al identificar las políticas públicas relacionadas con la promoción de la salud, po­
demos listar las siguientes: actividades para reducir la morbilidad y mortalidad, entre 
las que se destacan aquellas encaminadas a reducir el consumo de tabaco, alcohol y 
abuso de drogas (sustancias tóxicas), mejorar la nutrición mediante información y 
comunicación social. También debemos considerar las disposiciones legales, políti­
cas fiscales, y formación de los recursos necesarios que tengan como objetivo el 
promover un mejor estado de la salud de la población. 

Como en el caso de la descentralización en general, otro elemento asociado 
al proceso descentralizador en salud es la mayor participación social y comunitaria, 
pues como señala de Keijzer, "en los últimos lustros el estado de bienestar ha llega­
do a su límite por lo que empiezan los recortes al gasto social y se redescubren el 
autocuidado y la participación, no como un derecho, sino como fórmulas para exten­
der cobertura y bajar costos" (De Keijzer, 1992, p. 9)4. Por lo que toca a la partici­
pación del individuo en salud, esta se considera en diferentes niveles: 1) Como in­
dividuos en relación con su propia salud, 2) Como comunidad que atiende la salud a 
través de servicios tipo "médicos descalzos" o campañas preventivas y, 3) Como 
comunidad política controlando el sistema de salud y a sus profesionales, la asigna­
ción de presupuestos, etc. (Gish, 1979) 5

• 

Un elemento indispensable en el esfuerzo por promover la responsabilidad 
social para la salud es el incluir una evaluación con un fuerte enfoque en equidad, 
como parte integral de cualquier política de estructuración y reforma en el sector 
salud, así como para la consolidación y la expansión de esfuerzos de descentraliza­
ción y colaboración entre los diferentes sectores y todos los niveles de gobierno 
(Y akarta, 1997). 

Existen áreas en las que el gobierno central debe jugar un papel de liderazgo, 
entre ellas, la investigación en salud y la recopilación de información. Por otro lado, 

4 En este sentido, De Keijzer hace interesantes cuestionamientos con respecto a la capacidad 
de modificar los estilos y las condiciones de vida en América Latina. Por lo que se refiere a la proce­
dencia exógena de las iniciativas de organización de la comunidad, esto impide que la organización 
comunitaria pueda asentarse sobre bases duraderas, debido en buena medida a que "se perciben las 
iniciativas de organización de la comunidad como tabula rasa, amorfa y sin estructura, lo que se refle­
ja en el caso omiso a las organizaciones comunitarias espontáneas, formales o informales, llegando 
incluso a eliminarlas en algunos casos" (De Keijzer, 1992, p. 14). 

5 Al hablar de participación en el sector salud, vale la pena señalar lo que mencionan Con­
trandriopoulos et. al. ( 1996), con respecto a los modelos regula torios en salud, donde reconocen 
cuatro como los principales, estos son: el tecnocrático, el modelo democrático, el regulado por los 
profesionales de la salud, y aquél que se guía por las leyes del mercado. En lo que respecta al modelo 
tecnocrático, este se fundamenta en su capacidad de presentarse a sí mismo como un elemento de 
acción racional y apolítico en la búsqueda del interés público. Por su parte, el modelo democrático -
que es el que interesa más para fines de este trabajo- es aquél que intenta vincular a la población 
con el proceso de formulación de las necesidades, problemas, prioridades y soluciones para la admi­
nistración y manejo del sistema de salud (Contrandriopoulos et. al., 1996, p. 8-9). 

5 
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el gobierno local puede jugar un importante papel en la planeación en salud y la 
asignación de algunos recursos dentro de su respectiva jurisdicción. En la literatura 
sobre reforma y descentralización en salud nos encontramos con que no hay eviden­
cia clara sobre si es que los servicios debieran o no ser descentralizados de manera 
integral al nivel estatal -una alternativa es descentralizar la atención primaria al 
nivel municipal, y el servicio hospitalario al nivel estatal o provincial. O bien, los 
servicios de salud podrían ser descentralizados hacia los mismos proveedores, per­
mitiendo a los hospitales o las clínicas un control directo sobre su presupuesto. 

Segall (1983) pone énfasis en el hecho de que debe haber un diálogo entre la 
planeación central de los recursos, y la programación local de los servicios de salud. 
La descentralización en el sector salud no debe reducir la capacidad de la autoridad 
central para promover una estrategia de atención primaria y de asegurar la asigna­
ción equitativa de los recursos para este fin. Por ello es que se debe enfatizar la ne­
cesidad de un sistema de asignación de recursos de acuerdo a las necesidades6

, y que 
permita cierto control sobre la manera en que estos recursos son utilizados. En este 
sentido, es necesario contar con bases de datos confiables, que permitan tener una 
medición de la morbi-mortalidad también confiable. La elección de los métodos de 
medición y de recopilación de datos puede tener implicaciones importantes en la 
asignación de recursos, por lo que no hay que perder de vista que esta puede ser suje­
to de debate político. Dónde ocurre este debate, y cómo se resuelve, reflejará en 
parte la naturaleza de la relación centro-periferia (Collins y Green, 1994). 

Cualquiera que sea la modalidad por la que se opte, la descentralización a los 
gobiernos locales requiere de la transferencia de algunos recursos federales para ser 
más efectiva, para lo cual, una posibilidad es que el gobierno central distribuya los 
recursos económicos a los estados con base en una fórmula de financiamiento clara­
mente definida y transparente. Dicha fórmula debe incluir una base financiera de 
acuerdo al estado epidemiológico, además de contemplar una serie de incentivos 
para garantizar que ciertas necesidades sean cubiertas 7 . Otra alternativa es que el 
gobierno descentralice toda su base impositiva y permita a los estados decidir por sí 
mismos cuánto gastar en salud y en otros programas (Bloom, 1995). 

Está claro que la forma que tome la descentralización obedecerá a las razones 
por las que fue introducida. A menudo se pretenden alcanzar varios objetivos, los 
cuales no son necesariamente consistentes en términos del tipo de descentralización 
que es necesaria para alcanzarlos (Conyers et. al., 1995). 

6 Al respecto, ver: López Cervantes, Malaquías, "Utilización de los datos de mortalidad para 
la planeación de los servicios de salud: el caso de México", Salud Pública de México, vol. 27, núm. 
2, marzo-abril 1985. 

7 En cuanto a la determinación de una fórmula óptima que permita distribuir los recursos 
equitativamente, ver: González-Block, M.A. y A. Brown, "Hacia la asignación equitativa de los re­
cursos federales para la salud", en Observatorio de la Salud, FUNSALUD, 1997, pp. 173-193. 
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Es posible identificar intereses políticos, econom1cos, y organizacionales, 
sólo por mencionar los más importantes, así como a los grupos ganadores y perdedo­
res en el proceso de reforma. A menudo, las leyes concernientes a diferentes aspec­
tos de la descentralización, tales como facultades de los gobiernos locales, regula­
ción de los seguros de salud, y el manejo de hospitales, son desarrollados y propues­
tos por diferentes grupos en distintas etapas, lo que puede provocar que surja enton­
ces un escenario de confusión y conflicto, al menos en los momentos iniciales de la 
descentralización (Conyers et. al., 1995). En ocasiones, esto puede resultar en siste­
mas conflictivos en lugar de complementarios, por lo que es necesario examinar la 
manera de engranar las estructuras organizacionales con los objetivos de política, de 
forma tal que puedan ser resueltos estos conflictos. 

Existe otra cuestión igualmente importante en el análisis -la cual se ha seña­
lado antes en cuanto a la descentralización en general y la que es especialmente rele­
vante para el caso del sector salud- consistente en la pertinencia de llevar a cabo 
algunos «experimentos" aislados, antes de introducir reformas globales. Para ello 
podemos identificar razones tanto técnicas como tácticas. Entre las primeras está el 
poder introducir algunos modelos de descentralización de responsabilidades con el 
fin de probar su efectividad antes de extenderlo a otras regiones. Entre las razones 
tácticas podemos citar la oportunidad que esto puede brindar para la construcción de 
consensos, y así ganar el compromiso de importantes actores --directa o indirecta­
mente involucrados en el proceso (stakeholders)- en la adopción o implementación 
de determinados modelos de descentralización (Conyers et. al., 1995). 

En la reestructuración que permíta o facilite el proceso descentralizador 
existen fuertes costos de implementación, hay nuevas inversiones en las que hay que 
incurrir con el fin de desarrollar ciertas capacidades y en el simple manejo de un 
nuevo sistema de salud. Con frecuencia, este incremento en los gastos puede venir 
acompañado de una disminución en el desempeño o rendimiento, por lo que es im­
portante analizar las tendencias en un período de tiempo relativamente extenso. 

Otro elemento a ser considerado es la mayor capacidad por parte de las loca­
lidades más ricas de atraer a los recursos humanos más calificados, pues no debemos 
perder de vista que ante la ausencia de claras líneas de promoción hacia puestos re­
gionales y nacionales, los incentivos para incorporarse a las administraciones locales 
serán inferiores. Es también esencial la identificación de canales de participación 
pública creados en el proceso de descentralización, y cuáles procesos son influencia­
dos por esta misma. El asunto del involucramiento popular en la descentralización es 
central y requiere ser valorado en relación con cada uno de los procesos. De igual 
forma, es importante identificar la proporción del presupuesto que en cada gobierno 
local se destina a salud y la variación entre localidades. 

Tanto la descentralización como el promover la participación tienen como 
objetivo el reorientar la formulación e implementación de las políticas públicas de 
salud con el fin declarado de cubrir las necesidades de toda la población. Sin embar-
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go, hay que recordar que el descentralizar las responsabilidades también es una ma­
nera de descargar la culpa. Además, el proceso descentralizador tiene importantes 
implicaciones en términos de los sistemas de dominación política, el acceso de los 
distintos grupos a los centros de toma de decisiones, y en el carácter y definición de 
políticas públicas (Collins y Green, 1994). 

La mezcla público-privada en salud 

Al hablar del proceso de transformación de los sistemas de salud, y en particular 
cuando se habla de descentralización, es inevitable hacer referencia a la discusión 
sobre la mezcla público-privada, por ello se abre aquí una sección especialmente 
dedicada a destacar los aspectos más importantes de esta discusión. 

En primer lugar, es indispensable hacer una clara diferenciación entre la 
prestación de servicios y el financiamiento de los mismos. Esto es, la privatización 
en el sector puede darse en cuanto a los prestadores de servicios (hospitales, clínicas, 
etc.), o por la parte del financiamiento -a través de las aseguradoras, encargadas de 
hacer el pago en nombre de los usuarios a los prestadores de los servicios (Deber et. 
al., 1995, Rachlis y Kushner, 1992)8. Esto está íntimamente ligado a la idea de redi­
mensionamiento del gobierno (reinventing government), el cual valida la idea del 
interés público, pero busca tomar ventaja de las presumibles eficiencias del sector 
privado para la prestación de servicios, a través de estimular la competencia por la 
provisión de servicios públicamente financiados. 

El debate en cuanto a la mezcla público-privada puede ser visto, en el sector 
salud, como una oposición entre ver al gasto en salud como una inversión ( el cual es 
generador de valor), o como un bien de consumo ( el cual es consumidor de valor y 
obliga a incurrir en costos de oportunidad que restringen en consecuencia la inver­
sión en sectores más rentables). 

Como señalan Collins y Green (1994), si la privatización va a ser considera­
da como una opción de política pública en los países en desarrollo, aquellos que la 
apoyan, deben hacerlo sobre la base de sus propias virtudes, y no sobre la de aquella 
que se señala como propia de las virtudes de la descentralización. Aquí es importan­
te señalar que en muchos casos, la descentralización sigue siendo vista por muchos 
como la mejor opción después de la privatización, o como un paso más en la estra­
tegia privatizadora de largo plazo. De igual manera, Collins y Green (1994) advier­
ten sobre los intentos por establecer comparaciones entre lo público y privado en el 
nombre de la neutralidad. Aquí es oportuno recordar que las decisiones en cuanto a 

8 La salud para las aseguradoras privadas no es considerado como un bien público, sino co­
mo un asunto de estilo de vida personal, en donde cada individuo fija sus prioridades. Este sector 
tiene la convicción de que el gasto público en salud debería ser mantenido en lo mínimo, y tiene un 
particular interés por la privatización de las instituciones prestadoras de servicios de salud como un 
fin en sí mismo (Contrandriopoulos et. al., 1996, p. 16). 
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salud son necesariamente de carácter político, las cuales tienen que ver con equidad 
y la satisfacción de necesidades de salud en sociedades con marcadas diferencias 
sociales y grandes retos en cuanto a la distribución de los recursos. Es necesario te­
ner en mente que existe el riesgo de que la privatización provoque la :fragmentación 
de los servicios de salud, reduciendo así aún más la capacidad de coordinación9

• 

Por otro lado, hay que recordar que una de las vías más socorridas en el pro­
ceso de descentralización es la introducción de cuotas de recuperación, lo que trae 
consigo serios problemas en cuanto a equidad, ya que la imposición de diferentes 
sistemas en diferentes áreas implica un tratamiento inequitativo de los ciudadanos 
viviendo en diferentes zonas (Collins y Green, 1994). Si las distintas poblaciones no 
son compensadas, las implicaciones en términos de inequidad son evidentes, debido 
a que los recursos disponibles para la atención de la población dependerán en buena 
medida de la capacidad de las comunidades para hacerse de fondos propios. 

La introducción de cuotas al usuario en la prestación de servicios de salud es 
un área de intenso debate. Al respecto, Evans (et. al., 1993) se refiere a la discusión 
sobre este punto como un fantasma que insiste en regresar, a pesar de haber demos­
trado su ineficacia. Por otro lado, existe un grupo importante de analistas que consi­
deran la introducción de cuotas y la competencia entre aseguradoras por el finan­
ciamiento de los servicios, como un mecanismo indispensable para la contención de 
costos y la restricción en el sobreuso de los servicios de salud (Cutler, 1998). En este 
sentido, debe valorarse cuidadosamente la forma en que la política privatizadora -
confundida muchas veces con la descentralización- puede chocar con los buenos 
propósitos de una mayor participación social en la salud. 

Pasamos ahora a la descripción del sistema de salud mexicano, para más 
adelante hacer un recuento de lo que ha sido el proceso descentralizador del sector, y 
retomar entonces los conceptos aquí vertidos para poner énfasis en el análisis de 
algunos elementos específicos en la reconsideración de la descentralización. 

IL- Descripción del sistema de salud en México 

La intención de esta sección es hacer una descripción muy general de la estructura 
del sistema de salud en México. Esto, con el fin de identificar las instancias y niveles 
que directamente se involucran en el proceso de descentralización. 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA) surge como resultado de una 
serie de acuerdos de coordinación entre las autoridades federales, estatales y munici­
pales, que tenían como fin el promover la provisión de servicios básicos de salud, así 

9 Sobre este punto, y sobre las lecciones que se pueden aprender de la experiencia en el de­
bate que se ha llevado a cabo en el Reino Unido sobre la reestructuración del Servicio Nacional de 
Salud, vale la pena ver: Harrison, S., et. al. Competing for Health: A Commentary on the NHS 
Review. Nuffield Institute for Health Services Studies, Leeds, March 1989. 
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como el control de epidemias y la disminución de la morbilidad y la mortalidad. Su 
creación es producto de la fusión de la Secretaria de Asistencia y el Departamento de 
Salubridad en 1943. La Secretaria creó entonces servicios coordinados, los cuales 
establecían vínculos entre las autoridades estatales y la federal. La mayor parte de 
los hospitales creados en la década de los treinta estuvieron financiados por la auto­
ridad central. El nombramiento del personal directivo de estas instituciones era 
también un asunto decidido desde el centro. 

En 1942 se funda el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el cual se 
encarga de proporcionar servicios a los trabajadores del sector privado y a sus fami­
lias. A pesar de que el IMSS fue establecido como un organismo paraestatal descen­
tralizado, el gobierno federal mantuvo un firme control político, y lo utilizó como 
una herramienta de negociación importante en el control del capital y la fuerza labo­
ral (González-Block, et. al., 1989). El IMSS se creó, entre otros motivos, con el pro­
pósito de administrar las contribuciones tripartitas -gobierno, patrones y trabajado­
res- para prestar servicios integrales de salud a los asalariados de la naciente indus­
tria nacional. Con mucha rapidez, el seguro social centralizó la gestión, eliminando 
casi cualquier posibilidad de participación comunitaria y concentrando los servicios 
de salud en grandes clínicas y hospitales. 

En 1960 se crea el Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabaja­
dores del Estado (ISSSTE). Estas dos instituciones se han encargado de proveer no 
sólo servicios de salud, sino también otros servicios sociales como: pensiones de 
retiro, centros familiares de recreación y entrenamiento fisico, y guarderías infanti­
les. Se crearon también servicios equivalentes para los trabajadores de PEMEX y para 
los miembros de la Secretaria de la Defensa Nacional. Esta estrategia sirvió para 
impulsar una estructura dual y desigual de atención a la salud, y garantizó un acceso 
diferenciado de las organizaciones sociales corporativistas a ciertas formas de bie­
nestar social (Abrantes, 1995). 

Para 1980, el 50 por ciento de la población había sido cubierta ya sea por el 
IMSS o por el ISSSTE, sin embargo, el restante 50 por ciento dependía de los servicios 
privados o de los servicios a población abierta de la Secretaria. Para 1995, el IMSS a 
través de su régimen obligatorio daba cobertura a casi 37 millones de mexicanos 
(IMSS, 1995a). 

De acuerdo a los lineamientos que establece la Secretaría, cada uno de los 
Estados de la federación está dividido en jurisdicciones 10. El promedio es de 8 ju-

10 Las jurisdicciones sanitarias son unidades técnico administrativas desconcentradas de los 
servicios de salud estatales, cubren una extensión territorial determinada de acuerdo a la Norma Ofi­
cial Mexicana, la cual considera factores demográficos, geográficos, socioeconómicos y epidemio­
lógicos (Flamand, 1997, p. 37). Los criterios para defmir las jurisdicciones sanitarias son: (1) coinci­
dir con una subregión COPLADE, (2) contar con una población total en su área de entre 150,000 Y 
500,000 bah., (3) contar con una extensión territorial mínima de 7000 km2, (4) tener entre 15 y 75 
unidades de primer nivel por jurisdicción, (5) tener de 1 a 5 equipos zonales de supervisión, (6) cada 
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risdicciones por Estado, con una variación que va de 3 a 19. Cada una de estas ju­
risdicciones está dividida en municipalidades o áreas locales de salud, las cuales 
cuentan con un centro de salud para la atención de su población. 

Por otro lado, y como parte de la reforma del sector --que como veremos 
más adelante, se introduce en 1983- tenemos al Consejo Nacional de Salud, el cual 
se creó como un instrumento de coordinación intergubernamental 11

• 

En cuanto a la participación social y comunitaria en salud en México, De 
Keijzer (1997, p. 2) señala que el trabajo de participación y promoción es de tal 
complejidad que "es más fácil organizar un hospital de tercer nivel reconocido en el 
ámbito mundial, que organizar un programa comunitario que funcione, permanezca 
y sobreviva con altos niveles de participación más allá de un sexenio". En su trabajo, 
De Keijzer apunta que, en el sector salud sigue predominando una concepción de 
participación vista como subordinada a la institución y que tiende a limitarse a la 
participación en actividades predefinidas 12

. 

IIL- Reforma del sector y descentralización en salud en México 

Antecedentes del proceso descentralizador del sector salud 

Las propuestas descentralizadoras en el campo de la salud han venido acompañadas, 
en el caso de México, de políticas públicas más amplias en este mismo sentido, las 
que de alguna manera sirven como antecedente y sustento de las primeras. El go­
bierno mexicano ha promovido varias políticas dirigidas hacia la descentralización 
de la vida nacional, para esto se han seguido tres líneas principales de acción: forta­
lecer el federalismo, vigorizar la vida municipal y fomentar el desarrollo regional 
(Beltrán y Portilla, 1986). El "Programa de descentralización de la Administración 
Pública Federal" ha buscado que los tres niveles de gobierno -federal, estatal y 
municipal- compartan la responsabilidad de acciones antes centralizadas en el fede-

equipo zonal debe tener bajo su responsabilidad 16 unidades de primer nivel (Comisión 3, "Criterios 
para la reorganización jurisdiccional", en Bonilla, 1996, p. 193). 

11 Como dato suplementario, y para dar una idea un poco más amplia de las características 
del sector, cabe señalar que en México, hasta 1977, el aporte a la prevención representaba 3.5% de 
los gastos en salud, en contraste con el de la atención curativa, que representaba 82.9% (Ochoa Men­
doza, 1990, p. 282). 

12 De Keijzer menciona que se dejó atrás el programa de Sistemas Locales de Salud (SILOS), 

el cual era más radical, a largo plazo y participativo. Tal vez porque no se pudo romper con las barre­
ras y estructuras de poder e instituciones, por ser demasiado el nivel de participación propuesto, por 
lo que en la actualidad se maneja el concepto de municipios saludables, donde se busca que el muni­
cipio se convierta en el eje fundamental en materia de salud para impulsar el bienestar de la pobla­
ción a través de la educación para la salud y la participación social -olvidando, según su punto de 
vista, la promoción como elemento esencial de la estrategia de reforma (p.14). 
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ral. Destaca en este proceso la transferencia de la educación básica y normal y de los 
servicios de salud de primero y segundo niveles (Beltrán y Portilla, 1986). 

En febrero de 1983 se pusieron en marcha los llamados Convenios Únicos de 
desarrollo (cuo), definidos como: "El instrumento jurídico, administrativo, progra­
mático y financiero, por medio del cual los ejecutivos federales y estatales estable­
cen compromisos sobre acciones de competencia concurrente y de interés co­
mún"( Cabrero 1994, p. 20). 

Cabrero (1994) identifica distintas etapas del proceso de descentralización. 
En un primer momento, en los períodos 1970-1976 y 1976-1982, se desarrollaron las 
iniciativas enfocadas a la desconcentración administrativa; en el período 1982-1988 
se profundizó el proceso hacia la descentralización gubernamental; y en el de 1988-
1994 se intentó un avance hacia la descentralización hacia la sociedad civil a partir 
de iniciativas como el Pronasol. Estos procesos quedaron de alguna manera incon­
clusos. El gobierno de Ernesto Zedillo retoma este proceso bajo el enfoque del 
"Nuevo Federalismo", el cual se ha caracterizado por un nuevo impulso a los go­
biernos locales y cambios importantes en las relaciones intergubernamentales. Es 
oportuno poner énfasis aquí en lo que se señaló arriba, sobre el hecho de que para el 
caso de México el fenómeno del "Nuevo Federalismo", se presenta de manera para­
lela a las propuestas descentralizadoras en el sector salud al nivel internacional, y 
como complemento o continuación de la política descentralizadora iniciada en los 
años ochenta. 

La necesidad de una mayor participación en este proceso es evidente, al res­
pecto, Cabrero señala que el estado contemporáneo, con el fin de justificar su legi­
timidad delante de una comunidad "cansada del gobierno", se ha visto forzado a re­
orientar su acción de acuerdo a dos aspectos fundamentales: "Subrayar la eficacia y 
ventaja de sus programas y políticas, además de investigar más sobre la participación 
de los ciudadanos en la toma de decisiones públicas" (Cabrero, 1996, p. 3). En esta 
misma línea de análisis Cardozo (1995, p. 2) cita el trabajo de Kliksberg13

, quien 
indica que "son imprescindibles nuevos modelos organizacionales, no convenciona­
les, de carácter descentralizado, con alta flexibilidad y gran participación social, fun­
damentalmente en el nivel municipal". 

Para el caso del proceso de descentralización en México, Cabrero (1996) se 
pregunta sobre cuáles deberán ser los límites de la participación privada en la pro­
ducción de servicios públicos para la población. En algunos casos, la participación 
de las empresas privadas en la gestión de servicios públicos en algunas municipali­
dades ha contribuido al mejoramiento de su eficacia. Sin embargo, advierte sobre el 
hecho de que esto no debe ser visto como una ley natural que se deba aplicar a todos 

13 Kliksberg, Bernardo, "¿Cómo enfrentar la pobreza? Dilemas gerenciales y experiencias 
innovativas", Modelos organizacionales para América Latina, CIDEIUAM/HEC, 1993. 
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los casos (Cabrero, 1996, p. 13)14
. Concluye que se debe evitar a toda costa el consi­

derar a la participación privada como un fin en sí mismo y como solución universal 
dentro de las propuestas descentralizadoras. 

El fenómeno descentralizador ha encontrado especial eco en el sector salud 
de México, el cual se ha inscrito dentro de un proceso más amplio de transformación 
del sistema de salud. 

Reforma del sector salud 

Desde sus orígenes, la Ley de Coordinación y Cooperación de Servicios Sanitarios 
de la República Mexicana (25 de agosto de 1934) facultaba al Jefe del Departamento 
de Salubridad Pública para celebrar convenios con los estados y, si lo permitía la 
legislación local, con los ayuntamientos, en materia de unificación, coordinación y 
cooperación de los servicios sanitarios (Flamand, 1997). A pesar de ello, el sistema 
de salud experimentó en los años subsecuentes un intenso proceso de centralización, 
tanto en la planeación y distribución de sus recursos y servicios, como en la desig­
nación y manejo de su personal administrativo. 

Después de un largo periodo, caracterizado por un fuerte centralismo, se de­
cide adoptar estrategias de sectorización, modernización y descentralización para 
fortalecer el sistema15

. Con base en el artículo 5º de la Ley General de Salud se creó, 
en 1983, el Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual está constituido por las depen­
dencias y entidades de la Administración Pública, tanto federal como local, y las 
personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que prestan servicios de 
salud, así como por los mecanismos de coordinación de acciones, y tiene por objeto 
dar cumplimiento al derecho a la protección de la salud 16

. 

La intención fue reordenar el aparato burocrático, con el fin de hacer desapa­
recer algunas categorías y áreas laborales consideradas innecesarias. En la Secretaría 
de Salud, con el doctor Soberón como titular de la misma, la estructura de la organi­
zación disminuyó de 116 a 67 unidades administrativas, mientras que en su estructu­
ra central la reducción fue de 47 en 1982 a 21 en 198617

• La Coordinación de Servi­
cios de Salud recomendó que se centralizaran las decisiones clave, lo que permitiría 
fusionar los programas redundantes y descentralizar las operaciones. La Coordina-

14 Algunos de los problemas que identifica surgen por la dificultad para establecer mecanis­
mos de regulación eficaces a nivel municipal, relacionados con el aumento de tarifas y el cobro de 
comisión a los usuarios. 

15 Cabe señalar que las políticas descentralizadoras de la salud de los años ochenta y noventa 
se inspiraron en las Unidades Sanitarias Cooperativas creadas, entre 1917 y 1929, en la región del 
Golfo para combatir la fiebre amarilla. 

16 Secretaría de Salud 1984, Ley General de Salud, México, p. 29. 
17 Informativo de la Secretaría de salubridad y asistencia-Oficialía Mayor, Dirección General 

de Administración de Personal, citado en: Cardozo, 1995, p. 9. 
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ción consideraba a la sectorización y a la descentralización como procesos comple­
mentarios. 

El IMSS ha sido objeto también de reformas importantes. Sin entrar en la dis­
cusión sobre las reformas a la nueva Ley del Seguro Social -publicada en el Diario 
Oficial de la Federación en diciembre de 1995, y la que entró en vigor en enero de 
1997- es pertinente apuntar algunos de los aspectos más relevantes de la misma 
con respecto a la atención de la salud. Recordemos que si bien el IMSS forma parte 
del SNS, este no ha respondido de manera coordinada en el proceso descentralizador 
propuesto por la Secretaría. Sin embargo, con toda certeza los cambios introducidos 
en la seguridad social tendrán repercusiones importantes sobre el sistema en su con­
junto. 

Los propósitos explícitos de los cambios a la Ley respecto de los seguros que 
amparan los servicios médicos son: resolver el desfinanciamiento del Seguro de En­
fermedad y Maternidad, mediante un nuevo esquema de cotización sin incrementar 
las cuotas patronales; ampliar la cobertura con la creación del Seguro de Salud para 
la Familia; y mejorar la calidad de los servicios (IMSS, 1995a; IMSS 1995b; IMSS, 

1995c). 
Como indica Laurell (1997, p. 94), el análisis de la Nueva Ley, en el marco 

de la reforma al sector salud, indica que en la agenda está "el ftjar un precio a los 
servicios para posteriormente definir el plan de salud correspondiente; ampliar la 
opción privada dentro del seguro obligatorio; avanzar en la reorganización de los 
servicios con vistas a alcanzar la plena competencia administrativa; y promover la 
subrogación de los servicios sustantivos auxiliares". 

De alguna manera, se puede decir que en la reforma al Seguro se trata de im­
pulsar la diversidad y la competencia, promoviendo y facilitando la oferta privada de 
seguros -la reversión de cuotas contemplada en la nueva ley significa revertir el 
monto cotizado a aquellos que elijan un esquema privado- y la prestación privada 
de servicios -subrogación- que el Banco Mundial (1993) recomienda y la Secre­
taría de Salud reproduce en el programa de reforma del sector salud. 

Descentralización del sistema de salud en México 

Pasemos ahora al análisis más específico del proceso descentralizador del sistema de 
salud, retomando algunas ideas ya señaladas antes en cuanto a las políticas descen­
tralizadoras del gobierno mexicano y de la reforma del sector salud en su conjunto. 
En 1982, al asumir el poder, el gobierno de Miguel de la Madrid se sirvió de la 
constitución y el federalismo en ella protegido para profundizar una reforma política, 
dando a la devolución, la desconcentración y la reforma fiscal un lugar preponderan­
te en la estrategia para fortalecer las unidades básicas de gobierno (Beltrán y Portilla, 
1986). El fin fue legitimar el papel de la Secretaría de Salubridad y Asistencia como 
la cabeza del sector y así allanar el camino hacia el establecimiento del mencionado 
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SNS. Como veremos más adelante, esta situación amenazó la posición del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (González-Block, et. al., 1989). 

En primer lugar, la SSA desconcentró todas sus oficinas regionales, dándoles 
mayores responsabilidades administrativas, tales como planeación y presupuesta­
ción. La Secretaría se enfocó en aquellos estados que presentaban menos resisten­
cias, tanto por lo que toca al IMSS como a los gobernadores locales (González-Block, 
et. al., 1989). La descentralización en su primera etapa abarcó únicamente a 14 esta­
dos. Este proceso fue interrumpido, por lo que la Secretaría de Salud continuó con 
responsabilidades operativas en los 17 estados restantes, lo que le impidió concen­
trarse plenamente en la planeación, coordinación y supervisión global del sector 
(Flamand, 1997). 

De acuerdo al estudio que llevan a cabo diferentes analistas del proceso, pa­
recería ser que la interrupción está explicada en buena medida por las presiones del 
IMSS en el sentido de mantener el programa de IMSS-solidaridad bajo su control, aun­
que la profundización de la crisis económica de 1985, y la incapacidad por proveer 
los incentivos necesarios también jugaron un papel importante en este fenómeno. A 
pesar de la interrupción observada, el proceso descentralizador de los ochenta, sentó 
las bases para el funcionamiento cada vez más autónomo de los sistemas estatales de 
salud, estableciendo un aparato mínimo de gobierno estatal especializado en salud, 
que complementó la percepción federal de los problemas. Se presentaban distintas 
opciones en cuanto a la organización estatal, estas eran: secretarías de salud estatales 
como parte del poder ejecutivo; departamentos de salud o secretarías con mayor in­
dependencia; o bien organizaciones paraestatales tales como institutos de salud. 

Así pues, el Programa Nacional de Salud estableció los objetivos de la des­
centralización. Por un lado, el ámbito normativo ha quedado bajo la responsabilidad 
de la Secretaría de Salud, mientras que se ha intentado que la parte operativa sea una 
responsabilidad de los servicios estatales de salud y de las mismas dependencias 
federales prestadoras de servicios. De acuerdo a los Convenios Únicos de Desarrollo 
se decide qué programas se financiarán entre la federación y los estados y con qué 
estructura financiera. 

Por lo que toca a la desconcentración del personal, las autoridades centrales 
no estuvieron dispuestas a enfrentar el poder corporativista de la estructura sindical 
que caracteriza las relaciones laborales con el gobierno federal (González-Block, et. 
al., 1989, p. 307). En términos de equidad, se indica que la política de descentrali­
zación -cuando menos en su primera etapa- implicó un viraje de 180 grados, de 
un patrón de equidad a uno de inequidad (González-Block, et. al., 1989). 

En la administración de Salinas de Gortari, como señala Cardozo 18
, parece 

haber habido una amnesia total del gobierno en lo que toca a la descentralización del 
sector salud, por lo que podemos observar la falta de continuidad en esta política 
durante su periodo de gestión. 

18 Citada en Flamand 1997, p. 27. 
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Como indica Flamand (1997) en su análisis, en el Plan Nacional de Desarro­
llo 1995-2000, presentado el 31 de mayo de 1995, se recuperó como prioridad dentro 
del sector salud, la descentralización de los servicios para población abierta de pri­
mero y segundo niveles. El propósito no fue solamente fortalecer a los catorce esta­
dos ya descentralizados, sino por el contrario, terminar de delegar a todos los estados 
y al Distrito Federal las facultades, decisiones, responsabilidades y el control sobre 
la asignación y el uso de los recursos que permitirían a las autoridades locales un 
verdadero funcionamiento descentralizado. Como se ha señalado antes, este nuevo 
esfuerzo descentralizador de los servicios de salud se apoya de manera fundamental 
en el "Nuevo Federalismo", el cual se plantea como objetivos la consolidación del 
proceso de descentralización de los ochenta y, en consecuencia, busca otorgar más 
autonomía a los servicios estatales de salud. Con esto se intenta ceder a los estados 
la operación de los servicios para hacerla más eficiente y así fortalecer el papel de la 
Secretaría de Salud como coordinadora del SNS. 

El 6 de marzo de 1996 se presentó el Programa de Reforma del Sector Salud 
1995-2000. Es necesario señalar que la importancia de la descentrali:z:ación para los 
miembros del Consejo Nacional de Salud (CNS) se deriva no sólo de la necesidad de 
convertir a la Secretaría en el órgano rector del SNS, sino también de que otros pro­
gramas vitales del sector salud dependen, en gran medida, de la formación exitosa y 
la operación relativamente autónoma de sistemas estatales de salud. Entre estos se 
encuentra el programa "Municipio Saludable", el que como se mencionara antes, 
asume que el municipio es el lugar ideal para desarrollar -vinculado con la descen­
tralización y la ampliación de la cobertura, así como con la participación activa de la 
población- políticas de fomento y promoción de la salud como: dotación de agua 
potable, construcción de letrinas y alcantarillado, recolección de basura, control de la 
fauna nociva y manejo adecuado de desechos residuales. 

La política descentralizadora, que como hemos visto, pretende consolidar 
servicios estatales de salud relativamente autónomos, plantea dos estrategias com­
plementarias para el cumplimiento de este propósito: 1) flexibilizar la programación 
del gasto, entregando a los servicios estatales la administración de los recursos hu­
manos, materiales y financieros, y 2) capacitar administrativamente a los funciona­
rios de los servicios estatales para recibir las nuevas responsabilidades (Flamand, 
1997, p. 40). 

Después de los preparativos del CNS, el 20 de agosto de 1996, se da inicio a 
este proceso con la firma del Acuerdo Nacional para la descentralización de los ser­
vicios de salud. Cabe señalar que ya no se incluían las unidades del Programa IMSS­

Solidaridad, el cual atiende aproximadamente a 10.5 millones de personas, con las 
implicaciones que esto tiene en términos de falta de coordinación entre la Secretaría 
y el Seguro Social. 

En cuanto a la política compensatoria vinculada con la descentralización, la 
Secretaría ha anunciado el empleo de una fórmula que considera el gasto en salud 
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per cápita recomendado por el Banco Mundial, la tasa de mortalidad infantil y el 
índice de marginación del Consejo Nacional de Población ( CONAPO) para realizar las 
asignaciones presupuestales, sin embargo, los compromisos salariales y los gastos de 
operación han impedido que los recursos se distribuyan atendiendo a los resultados 
de la fórmula 19

• 

Cabe hacer mención aquí de los cambios introducidos en la Ley de Coordi­
nación Fiscal (1997), los cuales contemplan algunos elementos cuya intención es 
reducir la brecha en términos de pobreza e inequidad entre las distintas regiones del 
país, en particular interesa lo referente al capítulo V de la misma, donde se estable­
cen los fondos de aportaciones federales. En la sección dos del artículo 25 del men­
cionado capítulo se establece la constitución del Fondo de Aportaciones para Servi­
cios de Salud, mientras que en la sección tres del mismo se señala lo referente al 
establecimiento del Fondo de Aportaciones para la Infraestructura Social. La inten­
ción es otorgar recursos a los Estados y al Distrito Federal con cargo a estos Fondos, 
que sirvan por un lado, para apoyarlos en el ejercicio de sus atribuciones que marca 
la Ley General de Salud en sus artículos 3°, 13º y 18°, así como para el financiamien­
to de obras y acciones sociales básicas que beneficien a sectores de la población que 
se encuentren en condiciones de rezago social y pobreza extrema. 

Por lo que respecta al análisis del papel de la iniciativa privada en el proceso 
de reforma y descentralización del sistema de salud en México, y de acuerdo al aná­
lisis que hace Abrantes (1995), entre las tendencias impulsadas en los últimos sexe­
nios está el estimulo al sector privado para producir servicios de salud en el marco 
de la economía mixta y de una concepción de política de salud selectiva y residual 
dirigida a grupos específicos de riesgo. Apunta también, que hasta este momento "la 
privatización de la salud no se ha traducido en la desincorporación de instituciones 
públicas, sino más bien en una reorientación de la demanda de grupos con capacidad 
adquisitiva hacia el sector privado y una privatización del financiamiento de la se­
guridad social" (Abrantes, 1995, p.37). 

En la siguiente sección se plantearán ciertos aspectos relativos al análisis de 
algunos elementos considerados como esenciales en la reconsideración del fenóme­
no descentralizador del sector salud, retomando las características que hasta este 
momento ha presentado el mismo de acuerdo a la descripción hecha. 

19 Secretaría de Salud, Descentralización de los Servicios de Salud, Manual de lineamientos 
generales 1996, Anexos, México, Secretaría de Salud, 1996, anexo 5. 
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IV.- Análisis de algunos elementos específicos para la reconsideració 
del proceso descentralizador del SNS 

Con base en el repaso que hemos hecho del proceso descentralizador en México po­
demos señalar algunos elementos nuevos y retomar otros ya analizados que resultan 
útiles en la reconsideración del mismo. 

Aspectos políticos del proceso de descentralización en salud 

Como se señalara en un principio al hacer referencia a la revisión de la literatura en 
tomo a los procesos de reforma y de descentralización de los sistemas de salud y el 
análisis político de estos, se considera que existe una falta importante de este tipo de 
estudios para el caso de nuestro país. La dificultad en el análisis de los aspectos po­
líticos del proceso descentralizador radica no sólo en decidir qué cambios en políti­
cas están relacionados con la descentralización, sino de manera fundamental, qué es 
lo que constituye de hecho las políticas de salud. En este sentido, es relativamente 
más fácil y útil determinar cuáles son los asuntos que son percibidos como una prio­
ridad, analizar de qué manera la agenda política ha sido determinada a lo largo del 
tiempo, y revisar los medios a través de los cuales ciertos aspectos específicos han 
sido abordados (Conyers, et. al., 1995). 

Así pues, en el análisis de la descentralización es importante introducir el 
factor político, en especial si consideramos al Estado como un espacio estructurado, 
con límites y reglas que ofrecen a los diferentes grupos un número definido de obs­
táculos y ventajas en el acceso a los centros tomadores de decisión. En este sentido, 
y como hemos visto al hacer el recuento de lo que ha sido el proceso de descentrali­
zación en el sector salud de México, es posible afirmar que la descentralización no 
es un problema meramente técnico, cuyo único objetivo pudiera ser la mayor efi­
ciencia de instituciones políticamente neutras, por el contrario, como señalan Collins 
y Green (1994) implica serias cuestiones relacionadas con el poder y la distribución 
de los recursos entre los grupos sociales. 

Para el caso del análisis político de la descentralización la equidad debe ser 
también un aspecto central del mismo. Algunos estudios de los sistemas federales 
muestran que el aumentar el control provincial o estatal en ocasiones repercute ne­
gativamente, y tiende a aumentar las inequidades entre estas20

• Entre los factores a 

20 Aquí es útil mencionar el caso chileno, en donde según nos señala Bossert (1997, p. 10), 
existe un mecanismo que permite compartir los recursos generados a nivel local, el cual sirve para 
compensar a las municipalidades más pobres sin retirar incentivos de las ricas para que continúen 
contribuyendo. De hecho, este Fondo Común de las Municipalidades es más equitativo que las trans­
ferencias intergubemamentales del presupuesto. 
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considerar están una administración incompetente y la corrupción, así como decisio­
nes erradas en la asignación de recursos y aumento de la dominación de elites loca­
les21 . 

Por ejemplo, Bossert (1997) utiliza para su análisis un mapa para el espacio 
de las decisiones, el cual está definido por las leyes y regulaciones, las cuales pro­
veen las reglas de administración básicas que definen la descentralización tanto para 
las autoridades locales como para las centrales. Nos señala el hecho de que este en­
foque puede ayudar a la autoridad central en su intento por determinar qué tanto 
control, sobre qué tipo de decisiones debería ser devuelto a las autoridades locales, 
de tal manera que facilite la toma de decisiones que mejoren las condiciones del sis­
tema, en lugar de que tengan un impacto social negativo. Lo importante es identifi­
car qué es lo que hacen los tomadores de decisiones locales con este margen de op­
ciones, con el fin de determinar si continúan o no haciendo lo mismo que cuando 
estaban bajo el control estricto de las autoridades superiores. 

Por otro lado, Reich (1996) destaca que quienes llevan a cabo la reforma de­
ben ser capaces de evaluar la factibilidad política de un plan, de manejar los proce­
sos de diseño de políticas y de crear estrategias que mejoren las perspectivas de su 
implantación. Este aspecto en particular parece haber sido omitido en la primera 
etapa descentralizadora del sector salud en México, al no haber contemplado la opo­
sición del IMSS, y al haber subestimado la posición sindical en las negociaciones 
contractuales. 

Es importante no olvidar que cualquier política que tenga como finalidad 
transformar el sistema de salud cuestionará o pondrá en peligro el conjunto de valo­
res y los intereses de grupos y actores que se benefician del status quo22

. Las pro­
puestas de reforma crean la expectativa de que va a ocurrir una redistribución signi­
ficativa de los recursos en el sistema de salud, con nuevos beneficios para algunos 
grupos y nuevos costos para otros, de tal forma que unos y otros buscan influenciar 
el proceso de reforma a fin de proteger sus intereses. 

Quienes conducen la reforma necesitan estrategias políticas para manejar a 
los grupos de interés, la burocracia y los tecnócratas, y como suele suceder en los 
países de ingresos medios y bajos, para manejar a las agencias internacionales. Por 
lo que un reto político esencial para quienes conducen la reforma es el crear grupos 
participativos e instituciones que promuevan la puesta en marcha continuada por 
líderes políticos subsecuentes (Reich, 1996), lo cual no ha sido el caso en el proceso 
descentralizador del sector salud en México, donde se han observado discontinuida­
des y faltas importantes en la consideración de las condiciones políticas. 

21 Ver también, Remy Prud'homme, "The dangers of Decentralization", The WB Research 
Observer, 1995, núm. 10, vol. 2, pp. 201-220. 

22 Aquí se hace referencia a lo que Contrandriopoulos et. al., (1996, p. 12) llaman status 
quo, Jo cual no es la ausencia del cambio, sino una situación en la que los cambios son altamente 
predecibles y en la que las posiciones relativas de los actores están protegidas. 
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Debemos reconocer que ha habido algunos esfuerzos aislados por retomar 
este tipo de análisis para el caso de México. Como se ha mencionado antes, Abrantes 
(1995) hace un interesante análisis de los actores políticos y sus posiciones con res­
pecto al proceso de reforma del sector salud en México. Abrantes distingue entre el 
complejo médico-industrial privado, los grandes financiadores y beneficiarios de la 
seguridad social, los trabajadores de las instituciones públicas de salud, las que ella 
denomina como "nuevas" representaciones sociales en el sector, y el movimiento 
sindical democrático, entre los más relevantes. De acuerdo al análisis realizado por 
Abrantes (1995), las alteraciones en el orden asociativo-corporativo del sector salud 
implican romper con el equilibrio inestable ~ue ha garantizado la gobemabilidad del 
sistema de salud durante los últimos 50 años 3

• 

Por su parte y más recientemente, Martínez Valle et. al. (1997) llevan a cabo 
un análisis del sistema, haciendo un mapeo político en donde se distinguen posicio­
nes al nivel nacional con respecto a las reformas, en particular se utiliza el método 
propuesto por Reich y Cooper (1996), con el fin de sentar las bases de un análisis 
más comprehensivo del proceso de transformación. Entre las conclusiones que se 
alcanzan en el análisis del caso mexicano, Martínez Valle et. al. (1997) observan que 
la salud en México depende de una transformación más amplia de las relaciones en­
tre el Estado y la sociedad, y en especial del manejo político de dos grupos sociales 
críticos: los grupos bien organizados (como los sindicatos), y los grupos marginados 
( como los campesinos). 

Este tipo de análisis ha sido aplicado a la reforma del SNS en su conjunto, sin 
embargo, la utilización de manera más específica para al análisis del proceso de des­
centralización y al nivel de las diferentes regiones del país y de las entidades federa­
tivas en particular, podría aportar importantes beneficios a las propuestas descentra­
lizadoras, al identificar actores y posiciones en juego de manera diferenciada. Tam­
bién podemos indicar la utilidad de este tipo de aproximación al estudio de la des­
centralización en países como México, donde de acuerdo a lo que indican González­
Block y Brown (1997), se presenta una democracia débil con fuertes inercias centra­
listas por lo que es probable que las políticas de asignación racional y descentraliza­
ción no resulten en mayor eficiencia de asignación o mayores recursos. González­
Block y Brown indican que las innovaciones en la asignación deben de ir acompaña­
das de mecanismos que aseguren la responsabilidad estatal, y que estimulen la par­
ticipación ciudadana y de grupos interesados en la salud en el proceso de toma de 
decisiones. 

23 Aquí se hace referencia a la noción expresada por Sartori, donde nos señala que "todo 
sistema político tiende a la conservación propia, ya sea renovándose ( equilibrio estable) o transfor­
mándose (equilibrio inestable)", y añade que "por lo tanto, la diferencia es entre los sistemas que sólo 
permiten un equilibrio estable (las dictaduras) y los sistemas que además admiten un equilibrio ines­
table (las democracias): Sartori, Giovanni 1984, La política: lógica y método en las ciencias sociales, 
México, Fondo de Cultura Económica, p. 167-168. 

20 



Torres/Descentralización en salud: algunas consideraciones para el caso de México 

Por otro lado, cabe señalar que en el ámbito internacional se observa también 
una ausencia importante de este tipo de análisis, pues las agencias de salud tienden a 
poner énfasis en los componentes epidernioló~icos y económicos de las políticas, y 
rara vez utilizan el análisis político sistemático 4

• 

lnequidad en el SNS 

En cuanto a la descentralización misma y la reforma al sector dentro de la cual se 
inserta, es necesario replantearse el camino a seguir, pues básicamente se trata de 
optar por un enfoque que se centre en los mecanismos de mercado para asignación, 
financiamiento, y provisión de servicios, o bien por uno en el que la prioridad sea 
mejorar el nivel de salud y bienestar de toda la población, atendiendo de manera 
prioritaria a consideraciones de equidad. Esto es urgente, dado que el análisis de las 
tendencias en los procesos de reforma indica que, tanto las políticas nacionales, co­
rno las de los donantes de recursos, ponen mayor atención en estos momentos al 
análisis de costo-efectividad, sobre consideraciones de equidad y salud (Frenk et. al. 
1997). 

Con respecto al SNS, hay que recordar que dado el amplio uso de servicios 
privados, muchos mexicanos pagan por al menos tres tipos de prestación de servi­
cios: privados, seguridad social -a través de primas e impuestos-, y públicos -a 
través de los impuestos y cuotas de recuperación-, por lo que en este sentido el 
sistema actual presenta fallas importantes en términos de equidad y solidaridad. Ca­
be señalar también, que la oferta del sector privado es enormemente sensitiva a la 
oferta de servicios de salud por parte del sector público25

• Esta tendencia puede con­
tribuir a mejorar la calidad del servicio médico y de diagnóstico, pero puede contri­
buir también al encarecimiento de los servicios y a un mayor gasto del sector en su 
conjunto, lo que empeoraría la distribución de los servicios de salud en México. 

Es cierto que, corno apunta Bloom (1995), la distribución de las clínicas del 
sector salud para población abierta refleja un mayor interés por cuestiones de equi­
dad, dado que las regiones que no son capitales tienen un mayor acceso a estas insta­
laciones que las zonas urbanas, sin embargo, recordemos que los servicios que presta 
la Secretaría de Salud a población abierta contemplan la recuperación de cuotas, que 

24 En este sentido, Reich (1997, p. 2) indica que sólo una publicación explora directamente 
los asuntos políticos de la salud {Joumal ofHealth Policy, Politics and Law) y sus artículos suelen ser 
más académicos que prácticos. Sobre esta misma línea de análisis nos señala que el documento del 
Banco Mundial, "World Development Report 1993: Investing in Health", contiene siete capítulos 
sobre el manejo eficiente de las inversiones en salud en países de bajos ingresos, pero sólo dedica 
cinco párrafos al proceso de reforma y casi nulos señalamientos específicos sobre cómo manejar la 
puesta en marcha de esta. 

25 En el marco de la reforma del sector salud y de su apertura a la inversión privada, Bloom 
(1995) señala que con la privatización el sector tendrá un mayor acceso a capital externo, lo que 
significa la existencia de fuertes intereses económicos en juego. 
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aunque bajas, pueden ser significativas para los grupos más pobres y la población 
rural. Además, el mismo tiempo de traslado, los gastos de transporte, y el tiempo de 
espera, representan barreras al uso de los servicios públicos de salud para esta po­
blación. 

Por otro lado, podemos observar que el Seguro Social no es del todo equita­
tivo, básicamente por dos razones: 1) Tanto la población urbana de escasos recursos, 
como la población rural están excluidos en su mayoría de los beneficios del seguro 
social; y 2) los trabajadores de ingresos medios y altos pueden evadir primas altas 
mientras que aún se benefician del sistema. Así mismo, en términos del gasto en 
salud, dado que la mitad de la población mexicana no está cubierta por ningún plan 
de seguridad social, el gobierno gasta cuatro veces más en la atención a la salud de la 
población cubierta que la no cubierta (Bloom, 1995). 

Como ya se ha señalado, se pretende proporcionar servicios de salud a apro­
ximadamente diez millones de mexicanos que no los reciben regularmente por me­
dio de un paquete básico de servicios. Este programa se vincula directamente con la 
descentralización, porque los servicios estatales serán los encargados de aplicar el 
paquete, en coordinación con las autoridades municipales y los comités de salud 
(Flamand, 1997, p. 32). En el intento por establecer ciertos requerimientos básicos 
como única responsabilidad en la provisión de los servicios, o en los patrones de 
gasto por localidades, queda abierto un serio problema de equidad, en el sentido de 
que se limita el acceso a los grupos menos favorecidos a la atención integral. En 
oposición a estos argumentos, cuando se defiende un sistema que establezca estánda­
res de servicios nacionales por encima de los servicios básicos, se dice que es negar 
la posibilidad de descentralizar la toma de decisiones, y en particular la determina­
ción local de prioridades. 

Es oportuno indicar también que desde un punto de vista socio-económico, 
las diferencias educativas y en las condiciones sanitarias juegan un papel determi­
nante en la mortalidad infantil y de los adultos (Gómez de León, 1994), lo que tiene 
efectos de inequidad más que evidentes para la población. Debemos tener presente 
que el sistema de salud y la descentralización no resolverán por sí mismos estos 
problemas, por lo que la colaboración intersectorial se vuelve más urgente. 

Diversidad regional 

Entre las características que es posible identificar en el nivel local, está la vulnerabi­
lidad de estos gobiernos, dada por la autonomía restringida de la que gozan frente a 
elites locales, su alta dependencia de la inversión privada, y su limitada y diferencia­
da capacidad de gestión ante las autoridades federales en la solicitud de fondos para 
el sector. 

En cuanto al análisis de las diferencias regionales e íntimamente relacionado 
con las ventajas de llevar a cabo experimentos de reforma aislados, Cabrero (1996, 
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p. 19) pone énfasis en el hecho de que es "necesario renunciar a los programas ma­
yores con el fin de permitir el desarrollo de alternativas regionales y programas es­
pecíficos en un ejercicio de encuentro entre programas gubernamentales y civiles". 
En su trabajo destaca las situaciones tan diversas que muestran las municipalidades 
en México. El caso mexicano se presenta corno uno en el que las condiciones eco­
nómicas de inestabilidad y la gran diversidad cultural vuelven aún más complejas las 
posibilidades de solución que entraña la implementación de programas de descen­
tralización. Es muy importante el señalamiento que hace en cuanto a que la diversi­
dad regional y cultural no ha sido considerada en las reflexiones y propuestas de 
reforma, concebidas las más de las veces desde el centro del poder político, e im­
puestas, en su mayor parte, de manera unilateral (Cabrero, 1996, p. 15)26

• 

En el caso de los gobiernos locales en México, muchos de estos sufren de 
una falta importante de los recursos financieros que les permitan asumir las respon­
sabilidades derivadas de la descentralización. La falta de infraestructura, medios de 
transporte y comunicación se suman a los impedimentos para que una transforma­
ción descentralizadora tenga éxito. Corno señala Flarnand (1997), al citar a Ruiz de 
Chávez, "no todos los estados tienen la capacidad monetaria para hacerse cargo del 
servicio, además, los gobernadores temen exponerse a las fallas de la descentraliza­
ción del sistema educativo, particularmente, a sufragar gastos que ahora no tienen 
que pagar"27

. 

Con respecto a las diferencias entre entidades federativas por lo que toca al 
estado de las condiciones epidemiológicas y al grado de cornplernentariedad de los 
servicios que presta la Secretaría a población abierta y los que reciben los asegura­
dos, Laurell (1997) hace señalamientos importantes que vale la pena mencionar en 
este apartado. Laurell distingue entre tres grupos de entidades federativas con reque­
rimientos de recursos semejantes por lo que toca a la promoción y protección de la 
salud de sus respectivas poblaciones, y al grado de cornplernentariedad entre los 
servicios del Seguro Social y la Secretaría. 

El primer grupo, que incluye a diecisiete estados, cuenta con recursos sufi­
cientes para cubrir el primer y segundo nivel de atención, además de presentar con­
diciones de relativa cornplernentariedad entre los servicios prestados por ambas insti­
tuciones. Un segundo grupo -Jalisco, San Luis Potosí, Sinaloa, Tlaxcala, Durango 
y Morelos- está caracterizado por requerimientos moderados de recursos, y una 

26 En otro de los trabajos citados de Enrique Cabrero (1994, p. 1), se pone de relieve el que 
"en la lucha por ocupar un lugar propio en el escenario mundial, una identidad nacional y un orden 
social interno, se ha centralizado enormemente el poder de orientación de cada proyecto, lo que ha 
desencadenado al mismo tiempo desequilibrios regionales, estructuras estatales verticales y cerradas, 
y ha inhibido las identidades regionales y locales. Es por eso que se puede hablar de una dinámica 
permanente centralización-descentralización, proceso que tiende hacia uno u otro sentido en determi­
nados momentos de la historia". 

27 Dulce Ruiz de Chávez, "Un proyecto resucitado", Reforma, México, D.F., 6 de marzo de 
1996, p. 13ª. 
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importante necesidad de fortalecer ambos subsistemas de prestación de servicios 
antes de lograr una verdadera integración. El tercer grupo está constituido por nueve 
entidades federativas -Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Michoacán, Oaxa­
ca, Puebla, Veracruz y Zacatecas- en donde existen altos requerimientos de recur­
sos y nula complementariedad entre los dos subsistemas, y en donde de acuerdo a 
Laurell, se encuentran condiciones de verdadero desastre sanitario. 

Contemplando estas condiciones, la descentralización puede significar una 
limitante importante en la estrategia de extender los servicios de salud al nivel na­
cional ::aún cuando sólo se consideraran los servicios básicos. 

Capital humano y formación del personal para la descentralización 

El descentralizar sin fortalecer la capacidad administrativa de los niveles locales 
puede significar un abandono por parte del sistema estatal de las funciones descen­
tralizadas. En ese sentido, la formación de personal capaz de asumir las nuevas res­
ponsabilidades es un factor determinante para el éxito de la reforma. Si bien es cierto 
que, como se indicara antes, la política descentralizadora contempla entre sus estra­
tegias -para consolidar servicios estatales de salud relativamente autónomos- la 
capacitación administrativa de los funcionarios de los servicios estatales para recibir 
las nuevas responsabilidades, de acuerdo a lo señalado por Cardozo (1995), la for­
mación de recursos con una nueva mentalidad necesita por lo menos diez años. 

Cardozo (1995) nos recuerda que el personal directivo de la salud requiere de 
un doble conocimiento, tanto el específico de su sector, como el de carácter adminis­
trativo, el cual le permitirá un buen desempeño de las funciones de organización y 
dirección28

. Así mismo, Cardozo (1995, p. 4) señala que "el compromiso social 
implica una formación en términos de valores culturales y desarrollo de sensibilidad 
para percibir demandas y, más aún, necesidades de la población, de manera que se 
puedan formular y aplicar políticas efectivas". 

Tal vez exista la necesidad de crear la demanda por las habilidades y capaci­
dades arriba señaladas, al mismo tiempo que se provea al nivel local de los recursos 
necesarios para desarrollarlas. De lo contrario, al encontrar sólo algunas comunida­
des capaces de hacer frente y adoptar con éxito las medidas descentralizadoras, será 
necesario considerar la adopción de una política dual en términos de una diferencia­
ción entre las distintas comunidades. 

Por su parte, al hacer un análisis de las necesidades de investigación en esta 
área, Bobadilla pone especial énfasis en la importancia que tiene un cambio de enfo­
que en cuanto a la formación de personal, al afirmar que: "Es preciso hacer un es-

28 De acuerdo a lo señalado por Cardozo (1995), con respecto al informe del Banco Mundial 
(1993, p. 3), y en relación con políticas de recursos humanos, se indica que existe un excesivo núme­
ro de especialistas y un fuerte descuido de la formación en salud pública, política sanitaria y gestión 
en salud. 
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fuerzo concertado para dar formación a profesionales e investigadores en los sectores 
de la salud de manera que puedan producir y utilizar información sobre las priorida­
des en la lucha contra las enfermedades" (Bobadílla, 1997, p. 272). En este mismo 
sentido, Bobadilla (1997, p. 272) señala también que "las metodologías empleadas 
en la determinación de prioridades son en cierto grado especializadas y su nivel de 
complejidad excede de las posibilidades del profesional de salud pública y, al mismo 
tiempo, no forman parte de la formación básica de los investigadores". 

No hay que olvidar que el presupuesto dedicado a educación, promoción y 
participación en salud ha sido bajo comparado con los costos designados a lo asis­
tencial y lo administrativo, lo cual se articula con otro elemento, esto es que: "En 
muchos casos las plazas de educación o promoción de la salud son plazas de castigo 
a las que llega personal sin una capacitación específica, lo cual no ocurriría, por 
ejemplo, con la dirección de una unidad de cuidados intensivos" (De Keijzer, 1997, 
p. 15). 

V.- Conclusiones y recomendaciones 

Como hemos podido observar, el proceso descentralizador del sector salud en Méxi­
co cuenta a su favor con importantes antecedentes históricos de acuerdos de coordi­
nación intergubernamental, sin embargo, en la realidad el sistema de salud ha sufrido 
de un fuerte centralismo. Sólo por recordar algunas de estas características, podemos 
señalar el centralismo que ha caracterizado la provisión de servicios y su ubicación 
geográfica, la asignación del presupuesto, y el nombramiento del personal directivo 
de la Secretaría. Lo mismo se puede decir con respecto al manejo del IMSS, cuya 
reforma -realizada antes de haber logrado una verdadera complementariedad de los 
servicios que presta con los a su vez presta la Secretaría- puede complicar aún más 
la coordinación necesaria para la reforma del sector. 

Es verdad que existe el marco legal y políticas fiscales que dan sustento al 
proceso descentralizador en salud, sin embargo existe una falta importante en la 
formación de recursos humanos capaces de asumirlo, por lo que es necesario crear 
los incentivos para incorporar al personal adecuado a las administraciones locales. El 
marco de leyes y regulaciones que dan sustento a la descentralización del sector debe 
servir como base para la definición del espacio de decisiones y el mapeo político al 
nivel nacional y regional, que permitan un análisis estructurado de las estrategias a 
seguir en la formación de consensos entre los diferentes grupos vinculados con la 
promoción de la salud. 

Si bien es posible reconocer que algunos de los planteamientos teóricos de la 
descentralización del sector salud en México han sido los correctos y han contem­
plado la mayor parte de los aspectos recomendados en la teoría de descentralización 
en salud, hay que señalar que parece haber existido una falta importante de voluntad 
política para incorporar a todos los miembros del sistema de salud en el proceso, y se 
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han enfrentado obstáculos significativos por el conflicto de intereses entre institu­
ciones -siendo el caso del IMSS un claro ejemplo de esto. 

En cuanto a las políticas compensatorias y las reformas a la Ley de Coordi­
nación Fiscal, debemos tener presente que una formulación carente de bases políticas 
y económicas se puede convertir en un mero ejercicio de buenas intenciones, que en 
poco o nada mejore la disciplina y eficiencia presupuestaria y su impacto sobre la 
equidad y el combate a la pobreza -las cuales, por cierto, no deben ser confundidas. 
En los esfuerzos por reformar sin deteriorar, es indispensable la búsqueda de una 
mayor participación social y comunitaria, junto con los mecanismos necesarios para 
que esta se lleve a cabo con éxito. Para ello sería recomendable el análisis sistemáti­
co de experiencias participativas específicas. Así mismo, es importante crear incen­
tivos para que se influya sobre las acciones de los gobiernos, ONGs, instituciones 
educativas y el sector privado para asegurar la movilización para que la promoción 
de la salud sea maximizada al nivel local. 

La introducción de experimentos aislados debe servir para aprovechar y 
compartir las experiencias de los diferentes gobiernos locales, lo cual debería ser 
acompañado de un seguimiento de lo que efectivamente hacen los tomadores de de­
cisiones con el margen de opciones. En este sentido, la experiencia de la primera 
etapa descentralizadora debería ser extensamente analizada y difundida entre el resto 
de las entidades federativas. 

Debe ponerse especial atención al diseño de procesos administrativos ajusta­
dos a las características locales diversas, con el fin de identificar y de influir positi­
vamente en la manera en que las instituciones locales prestadoras de servicios son 
percibidas por la comunidad en el proceso de devolución. Con respecto a las dife­
rencias señaladas en cuanto a la formación del personal administrativo de salud, es 
importante identificar el impacto que ello puede tener sobre posibles decisiones 
erradas en la identificación de prioridades y la asignación del presupuesto. 

En el sector salud es especialmente necesario que exista una autoridad central 
capaz de monitorear las acciones de las autoridades locales, con el fin de mantener la 
equidad en el ámbito nacional en cuanto a la satisfacción de necesidades de salud 
básicas y un acceso justo a los servicios de salud, más aún, cuando estos representan 
bienes públicos y valores sociales generalmente aceptados. Esto último es especial­
mente relevante en el caso del sistema mexicano, en el que la transferencia de fondos 
entre el gobierno central y el local es importante en términos de la proporción que 
estos representan en el gasto. Para que esta transferencia sea la adecuada es indis­
pensable la recuperación de información por parte del gobierno central, la cual ha de 
ser homologable y confiable, cuya recopilación sea resultado del consenso, y la co­
laboración intergubernamental.. 

Dos aspectos son indispensables en la reconsideración del proceso descen­
tralizador del sistema de salud. En primer lugar, debe resolverse el problema de una 
cobertura universal, para entonces sí, profundizar en la descentralización, de lo 
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contrario lo único que se logrará es intensificar las diferencias. La segunda cuestión 
es que deben repensarse los tiempos y plazos para este proceso, en el sentido de que 
se debe lograr un consenso político tal que permita una redistribución de los recursos 
desde el centro, en particular para aquellos estados que cuentan con escasez de estos 
y con una infraestructura pobre que imposibilita la capacidad de los mismos para 
hacerse de los recursos necesarios o gestionarlos ante la autoridad federal. 

Más importante aún que la descentralización en salud, en estos momentos es 
indispensable enfocarse en la construcción de consensos y la construcción de la in­
fraestructura necesaria para fortalecer al sistema de servicios en todas las entidades 
federativas. Es importante considerar el fortalecimiento del Seguro Social y de los 
servicios que presta la Secretaría, si bien convendría también pensar en unificar estos 
servicios para permitir una mejor coordinación, y entonces sí, poder hablar de un 
proceso descentralizador integral del sector y no de una transformación desordenada 
del sistema de salud. 

Como se ha indicado antes, debemos recordar que la decisión sobre la solu­
ción a estos problemas, y la forma que se le dé al proceso descentralizador represen­
tan, ante todo, decisiones políticas -las cuales deben ser atendidas y resueltas aún 
antes de las consideraciones técnicas. La descentralización junto con la participación 
y promoción de la salud, valiosas en sí mismas, no pueden servir de simple parche al 
retiro progresivo de la responsabilidad del Estado en relación con la salud de la po­
b lacíón. 
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