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l. INTRODUCCION 

La descentrallzacibn de los servicios de salud en México se 

planteb como una politi ca para reordenar las relaciones centro-

locales tanto entre las unidades de gobierno, como entre los 

diversos actores 

México. 

involucrados en el campo de la sanidad en 

En un per iodo de grave crisis e conómica se propone dar respuestas 

a m~ltiples problemas -de diverso orden- que afectaban de maner a 

directa y negativa el funcionamiento racional, equitativo, 

eficiente y con cali dad de las instituciones p~blicas de 

servicios de sa lud. En este sentido, se se"alaba como uno de 105 

problemas principales su organización central izada, c u ya 

consecuencia inmediata se manifestaba en la fragmentacibn e 

inccordinacibn para brindar los servicios de salud. Sin embargo, 

se dejaron de lado l os cues tionamientos estructurales -a pesar de 

haberse discutido en varios foros denominados " Camb io 

estructuraJ"- que hablan dado origen a esta forma de organIzaci6n 

sanitaria en México e impedlan el 

nacional de salud. 

avance hacia un sistema 

El muncipl0 aparece como uno de los espacios politico - sociales 

hacia los c ua les deberla avanzar la descentralización de los 

servicios de salud. El territorio como base organizacional de los 
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servicios, y la participacibn social como elemento regulador de 

su funcionamiento. Las instituciones de salud tendrlan que 

unificar sus recursos y generar planes y programas regionales que 

abordaran de manera oportuna, con equidad y calidad las 

necesidades de salud de la poblacibn. La instancia de gobierno 

local -el municipio- serla el reponsable de la sanidad. En 

términos globales estos planteamientos se encu entran contenidos 

en la Ley General de Salud del 4 de febrero de 1984, no obstante 

fueron diversas las vIas a través de las cuales se intentb 

encausar el proceso descentralizador con resultados diversos, en 

ocaciones regresivos, que favorec l an un el fortaleci miento de los 

ejes centralIstas, tal como ocurrib en el estado de Guerrero. 

El anAlisis de la descentralizac i bn desde una perspectiva macro-

social, como parte de las pollticas neoliberales para abordar la 

crisis econbmico-pollticas de los pa i ses II amados de I tercer 

mundo, llevaba a obtener consecuencias casi mecAnicas de causa-

efecto tanto a nivel de los servicios como en la salud-enfer medad 

de los grupos poblacionales, atribuibles a l as retricciones 

econbmicas. Si bién, este nivel de explicacibn puede ser 

suficiente para determinados estudios, la presente investigacibn 

pretendib aproximarse al anAlisis de los procesos espec I ficas 

tanto para 

politica. 

la formulacibn como para la implantacibn de dicha 

De esta manera se consideraron dos vertientes de anAlisia. Por 

una parte, la formulacibn del proyecto de descentralización de 
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los servIcIos de salud, comprende la participaci6n de las 

instancias 

sociales, 

relaciones 

formales de gobierno y de los diversos actores 

politicos y sanitarios. Permite e l estudio de las 

centro-locales que se pondr l an en juego con la 

descentralizacibn. Por otra parte, las consecuencias de la 

descentralizacibn se analizan en dos aspectos interrelacionados y 

sensibles a 

instituciones 

la lmplantacitm de la pal i tiea. A nivel de las 

invo l ucradas, sus recursos y su organizacibn, y 

desde el abordaje de los problemas epidemio l bgicos locales y 

regionales, para lo cual se estudlb el palud i smo. 

La investigacibn se rea l izb co mo estud i o de caso, a nivel 

estatal, en Guerrero durante 1984-1987. Se analizaron planes, 

programas, documentos técnicos y otras publicaciones en torno a 

la descentralizacibn de l os servicios de salud, ademAs de 

entrevistas a funcionarios sociales, gubernamentales, polIticos y 

de salud, tanto de nivel nacional como regional. 
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11. PLA NTEAMIENTO DEL PROB LEMA Y METODOLDGIA. 

11 . 1 . Descen t r a ll z a c ibn Muni c ipa l de 10 9 Serv I c ios d e Sa lud . 

El municipio como unidad de an~ l isis de l as politicas estatales, 

se encuentra directamente Il gado a la crisis econbmica de 

nuestras sociedades, cuyo desarrol l o se respaldb en formas de 

gobierno a l tamente centralizadas, d eviniendo el resto de las 

instancIas politico-soclales en unidades subordinadas, carentes 

de autonomla. Las capacidades municipales fueron incorporadas 

progresivamente al gobierno central, quedando como unidades 

reproductoras y dependientes de las pol i ticas centrales. 

En México a partir de mediados de la decada de los ' 70s, con el 

agravamiento de la crisis econbmica, se p l a n tea la necesidad de 

"Descentra 1 izar l a vida nac i ona l ", como pol i tica esencial para 

superar desequi l ibrios, vigorizar la democrac i a , promover e l 

desarrol l o integral de las entidades, forta l ecer a l os 

municipios, y elevar l os niveles de bienestar de l a poblacibn ' . 

En un per i odo de agudizacibn de la cris i s econbmica , se propone 

que un conjunto de servicios, entre ellos, los de sa l ud fueran 

manejados por los gobiernos estatales y mu nic i pales como parte de 

mecanismos de rac i onalidad para su con t ro l . Bajo ésta propuesta 

se elaborb el proyecto para descentralizar los servicios de 

salud, cuyo objetivo fundamenta l es el de conformar un Sistema 

- De l a Madt'id, H. M.: "Plan Nacional de Desarrol lo " Opus cit. p . 3 
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Nacional de Salud a través del desarrollo de sistemas locales de 

salud, los cuales consideran al territorio como eje 

organizacional de las instituciones de salud. 

El gobierno federal, para llevar a cabo el proceso, impulsO una 

serie de reformas de carkcter jurldico entre las que destacan por 

su importancia polltica el reconocimiento Constitucional del 

Derecho a la Salud; las modificaciones a los art l culos 73 y i15 

Co nstitucional que establecen las atribuciones del gobierno 

federal y municipales, respectivamente; la conformaciOn de los 

Comités de PlaneaciOn para el Desarrollo (COPLADE) como via de 

concertaciOn para la inversiOn, comunicaciOn y vinculación entre 

el gobierno central y los locales; y la promulgaclbn de la Ley 

General de Salud y sus respectivas en cada una de las entidades, 

en las que se establece al municipio como la autoridad sanitaria 

loca 1. 

Durante el perIodo de 1984 a 1986, se planteO descentralizar los 

servicios de salud a poblacibn abierta 2 (SSA, IM SS-COPLAMAR) en 

todas las entidades federativas del pa l s. Sin embargo, en 1988 

sblo 14 entidades habian constituido sus sistemas estatales de 

sa lud' . En conjunto los recursos de atenciOn a la salud en esas 

2 SSA. "Anuario Estadistico 1985/1. p.323. Bajo este t érmino se denomina a un 
grupo social poco articu l ado a la i ndustria, e n s u mayor p arte con gran 
pauperizaci 6 n, sin d erec h o a Seguridad Social. Para 1985 t ~eprese n taba e l 52 
de la población naciona l . 
:::SMéxico, Jalisco, Nuev o LeÓn, Tabasco, Guet·t~et~o , Gluintana Roo, Sonora, 
Aguascalientes, Guanajuato , Quet~etaro, Moralos , Baja Cal i fornia Sur , Colima 
Tlaxcala . 
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entidades representa el 50% de los recursos de primero y segundo 

nivel de la SSA y, el 27% de las unidades de primer nivel y el 

31% de los hospitales del total nacional de unidades del programa 

IMSS-COPLAMAR- ,s. 

De estas entidades sblo Guerrero, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y 

el estado de México han logrado descentralizar a nivel municipal 

105 servicios de salud, con marcadas diferencias inter e 

intraestatales. 

El principal argumento de las autoridades centrales, para 

explicar que no se hayan logrado descentralizar los servicios de 

salud en todas l as entidades federativas y municipios, es que el 

proceso debe desarrollarse de maner a gradual y cas uistica. Sin 

embargo, ademAs de éstos elementos técnico-administrativos se 

reconocen otros de carActer politico y financiero, que 

intervinieron limitando su avance. Sin duda el mAs importante, 

fue el rechazo de algunos gobiernos estatales a participar en el 

proceso; consideraron que la descentralizacibn de los servicios 

de salud sblo representaba un gasto adicional a sus presupuestos, 

debido a la tendencia decreciente del presuesto nacional en salud 

que presentb una reduccibn del 47.1% en pesos constantes, durante 

4I MSS-COPLAMAR: Programa de Sa lud para Areas Mar9inadas Rurales, administ t ~a 

POt' el Instituto Mexicano del Se9Llt~O Socia l (IMSS). 
~ IMSS:HHemorias de la Descentralización de los Servicios de Sa1ud H

• Mé x ico. 
1985. p .4. 
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el perlado 1982-1986' . En efecto, la descentral izacibn supone un 

mayor aporte finan c iero al gasto en salud por los gobiernos 

estatales, que de I 5% ( 1982) pasan a participar con un 17.5% 

(1987), en promedio'. 

Dada la gran centralizacibn politica, la desigualdad econ6mico-

social de los municipios en México y la gran concentracibn de los 

recursos para la salud en los enclaves econbmico-soclales del 

pa ls, adquiere relevancia analizar aquellos elementos 

directamente ligados a la participacibn municipal, tanto en la 

formulacibn como en l a implantacibn de la polItica de 

descentralizacibn. Por una parte, cuAles son las condiciones 

politico - administrativas. econOmicas y sociales en que se 

encuentran los municipios, para constituirse en instancias de 

gestibn de servicios de salud; y por otra cuAl es el impacto de 

la descentralizacibn para reorganizar, redistribuir los recursos 

Y. favore c er la utilizacibn de los servicios de salud por los 

grupos de poblacibn mAs necesitados. 

OBJETIVOS 

a ) Analizar los mecanismos de participacibn de los municipios en 

la formulacibn e implantacibn de la politica de descentralizaci6n 

·Soberon, A. ,G.:NEl Financ i amiento de la salud para Consolidar el Cambio N 

Salud Pública de Méx i co,mar-abr. 1987. p. 171 
7So berón , A. G.:NDescetralizac i ón de los Serv i cios de Salud. Avances y 
Perspectú/as del Proceso". El Cambio EstructLlral. Desafios ante la 
Consol i dac i ón del Sistema Nacion al de Sa l ud. Vol . 4, SSA, OPS, Gob. Estado 1 

Guert"e r o. México , 1988 . p. 313. 
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de los servicios de salud, los alcances y las limitaciones del 

proceso, en relacibn a favorecer la participaciOn local. 

b l Analizar las condiciones polltico-adm i nis t rativas de los 

municipios para conocer su capacidad como instancia de 

organizacibn y direccibn de servicios de salud. 

el Analizar la distribucibn de recursos y utilizaciOn de 

servicios de salud a nivel municipal, para conocer el impacto en 

la equidad de los servicios de salud descentralizados. 

METODOLOGIA 

11 .2 . Estudio de Caso. 

El estudio de la descentralizacibn municipal de los servicios de 

salud sintetiza las expresiones particulares y generales del 

proceso de formulacibn e imp l antacibn de un proyecto politico que 

considera como eje las relaciones centro- l ocales. Da cuenta de la 

base social y materia l que puede sustentar, redefinir, e impulsar 

el proyecto. De esta manera, la presente investigaclbn se 

realizarb como un estudio de caso, por lo que sus resultados no 

pueden generalizarse al resto de las entidades o municipios del 

pais. Sin embargo, se considera que genera una experiencia 

metodolbgica para profundizar en e l conocimiento de l proceso. 

Bajo esta bptica, se seleccionO al estado de Guerrero, 

descentralizado, conformado por 75 municipios con gran diversidad 

econOmico-social tanto a su interior como entre el los, con graves 
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necesidades sociales, entrre ellas las de salud. Esta entidad, 

presenta los efectos econbmico-sociales que, puede considerarse, 

son representativos del "modelo de desarrollo" adoptado por el 

pals. Un gran movimiento migratorio rural-urbano durante las dos 

~Itimas décadas, conformaciOn de cinturones de miseria en las 

c iudades, grupos de campesinos de subsistencia, y una importante 

participaciOn de capital transnacional aplicado a la industria 

turlstica y concentrado en el municipio de Acapulco, 

principalmente. 

Para analizar la descentralizacibn se parte de que no puede ser 

estudiada como un pr oceso aislado, sino dentro del conjunto de 

relaciones pollticas centro-locales, donde coexisten fenómenos de 

centralizac ibn -dBscentralizac iOn, uno de los cuales puede 

predominar en un momento determinado en funcibn de las 

condiciones pollticas,sociales y econOmicas. La investigaciOn se 

ubica a nivel 

descentralizada, 

municipal, que supone la estructura de gobierno 

y se analiza la relaciOn con el resto de las 

unidades gubernamentales, pollticas y sociales regionales y 

nacionales que participaron el el proceso estudiado. 

De esta manera, se analizO en un primer momento el proceso de 

for mulacibn del programa de descentralizaci6n de los servicios de 

salud a poblacibn abierta -a nivel nacional- a través de una 

revisibn bibliohemerogrAfica en la cual se puso énfasis en la 

ident ificacibn de los actores que participaron y su posición 
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politica en torno al proyecto. Las fuentes documentales 

reglamentos y otras ana li zadas tueron planes, programas, 

publicaciones derivadas de reuniones de los organismos de salud y 

gubermentales, as ! como de pub li caciones periodisticas en torno 

al problema, durante el per i odo de 1980 a 1987. 

En la segunda fase se analizb la distribucibn de recursos humanos 

y de la infraestructura de l os servicios de salud da primer nivel 

de atención en el estado de Guerrero, a través de un estudio 

transversal que consider b l os a"09 1984 y 1987 como base para 

observar los cambios atribuibles al proceso de descentralizaci6n. 

Se trabajb con indices de recursos cuyo de nominador fue la 

poblacibn abierta de los municipios o en su caso de las 

jurisdiccibnes sanitarias. 

Finalmente se ana li zb el programa del paludismo -ademAs de su 

importancia 

histbricamente 

(aericultura 

epidemiolbg ica regional- por encontrarse 

vinculado a importantes intereses econ6micos 

y turismo. p r incipalmente) que operan en 

determinadas regiones Y. para quienes la sanidad representa uno 

de los aspectos principales para funcionar. En el caso del 

estado de Guerrero -Acapu l co y Zihuatanejo- dependen de l tur i smo; 

por )0 que el repunte del paludis mo en estos dos municipios 

representó una seria amenaza de orden econOmico, mlls que 

epidemlolbgico. 

De las Limitaciones Metodolbgi cas. 

La presente investigacibn se planteb profundizar en el anAlisis 
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de la descentralizacibn municipal de los servicios de salud, bajo 

el supuesto formal de que hablar de descentralizacibn implicarla, 

en sus ~ltimas consecuencias hablar y analizar el poder local y 

su estructura de gobierno, el municipio. De esta manera se 

seleccionO al municipio de Acapulco como el espacio social, 

territorial, polltico y econOmico de mayor importancia en el 

estado de Guerrero, como punto de referencia respecto al resto de 

los municipios de la entidad. El dise~o llevaba impllcito el 

anklisis de la unidad geopolltica -municipio- y sus nexos con las 

unidades de gobierno central. En realidad, el municipio en la 

mayor parte de los casos, sOlo representO una unidad 

administrativa de la pobreza, totalmente dependiente del 

presupuesto estatal y federal y por tanto de sus lineamientos, 

sin autonomla para generar y determinar sus propias decisiones. 

Los problemas de control social y de solucibn a las demandas 

locales se encuentran fuera de su alcance. Para los problemas 

agrarios existe una representacibn correspondiente a nivel 

central que es la responsable de solucionar los problemas de 

reparto, legalizaciOn de la tenencia de la tierra; los de 

educacibn, ecologla, seguridad ptlbl ica, etc. estan a cargo de la 

Secretar la u organismo federal correspondiente. 

Esta situacibn del muncipio se encuentra en franca contradicciOn 

con el desarrollo conceptual que se ha dado en torno al 

municipio, el cual se encuentra transplantado de realidades 

polltico-sociales diferentes a la de nuestro pals, y si bien 

orienta hacia el anAlisis de lo local, como expresiOn particular 
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de la sociedad y generador de contradicciones, profundiza poco en 

los elementos de reproduccibn del poder central a nivel local, 

principal componente del funcionamiento municipal en México. 

Por otra parte, el uso de la técnica estadlstica de componentes 

principales para 

municipal, 

llevar a cabo una estratificacibn econ6mico

en funcibn de indicadores censales, plantea social 

serias limitaciones en cuanto a la interpretacibn de la 

diferenciacibn municipal toda vez que tales indicadores son 

tomados del 

temporal idad, 

registro censal 1980, los cuales por su propia 

no pueden ser proyectados a a~os subsiguientes; se 

homogeniza la situacibn econOmico-social del municipio, lo cual 

no permite establecer diferencias en su interior y. este es un 

hecho importante, toda vez que intentamos analizar sOlo un grupo 

social -poblacibn abierta- poco articulado a la industria, 

campesinos con I gran pauperizacibn y sin derecho a la seguridad 

social, con lo cual la estratificacibn econbmico-social realizada 

a través de componentes principales, sblo se constituye en una 

macroaproximacibn al peso de los grupos sociales en las 

diferentes regiones. Finalmente, dado que las comparaciones de la 

distribuciOn de los recursos y servicios de salud sOlo consideran 

a la poblacibn abierta de los diferentes municipios o regiones, 

los resultados sblo expresan la desigualdad en la pobreza. 
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111. MARCO CONCEPTUAL 

111.1. DESCENTRALIZACION y MUNI CIP IO 

El anklisls de la descentralizac16n de las relaciones polItieas 

d. la sociedad contemporanea implica otro , de central izacibn. 

Dependencla-autonomIa, integraciOn -tragmenlaci On, unidad-

d!spersibn, son entre olros los problemas en torno a l anAlisis 

de las relaciones cenlralizacibn-descentralizaciOn. El estudio de 

las condiciones sociopollticas particulares permitir. identificar 

las caraclerislislicas con que predomina alguno de los polos en 

el comp lej o de relaciones sociales. 

México muestra una historia de cenlrallzacibn econ6mica. 

poi i tlca, y social que en la actualidad se considera que " ••. son 

mAs un obstAcuJo que un apoyo para el desarrollo ssno de) Estado 

mexicano'" . Este carActer monopbli co de la economla y del poder 

ha llevado a plantear que : .. la llamada d'lc.nlrallzlcloo es, en el 

mejor de los casos una utopls de la clase dirigente ... '" No 

obstante el problema el prob l ema mereca atenclbn, no sblo como 

experimento académico, sIno como an.lisls de las expresiones 

concretas de la refuncionallzacibn del estado ante la crisis. 

IiIMeyer, L.: " Un te .. a afíejo sie'llpre actu.al: el centro y las regiones en la 
historia .exican a" B. Torrez (Ed. ) .Descentralización y Democracia. Co l egio 
Mexico. 1986. p. 31-32. 
·Loewe, Ricardo.: "Desc en tralizaci Ón en el sector salu.d: ¿Una alternativa a 
crisis econó .. ica? Estu.dio de caso" . Mimeo . Tepoztlan, Morelos, 1988. p.2 . 
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El plantea miento de descentralizaclbn en México, durante la 

década de los '80, no es un hecho aislado . En América Latina 

Argentina, Brasil, Chile, Per~. Panam~, Honduras se plantearon 

programas de descentralizacibn de 109 servicios de salud 'o , desde 

diversas perpectivas y en diferentes condiciones de organizacibn 

y participacibn social. Sin embargo, se coincide con que la 

descentralizacibn estA relacionada, en todos los casas, con la 

bbsqueda de nuevas tormas para brindar servicios de salud bajo 

esquemas que apoyen las diferentes salidas a la crisis", y cuyo 

significado consiste en el paso de la factura de a l gunos 

servicios de la federac16n a los estados y municipios para 

liberar fondos destinados al pago de la deuda externa, as1 como 

la cancelacibn del proyecto benefactor del Estado mexicano l1 • 

En este contexto, los conceptos de descentralizacibn que 

presentan sblo la perspectiva geogr.fica del proceso l3 son poco 

btiles para esta investigaciubn. Por lo cua l para analizar las 

relaciones polItico-administrativas centro- l ocales se considerO 

neceasriop emplear las propuestas de Rondinelli y Cheema y, de 

Ashford que dimensionan el proceso a nivel de las unidades de 

l °CLAD-OPS: H Seminario de Formulaci6n. Implantación y Evaluación de Polltica 
de salud. Reporte Final H San José Costa Rica, Mimao . 1986 . 
l1González, Bloc k. M.A. : HEconomia polltica de las relaciones centro-locales 
las ins t ituciones de salud en Hlxico H. Tes i s d e Doctorado. Co l eg i o de Méxic , 
México 1983. p.3. 
l ~Loewe, Ricardo: "Descentralización en el Sector Salud • •• HOp . cit. p . 3. 
1 3Smith, B . C.:HDecentralization: The territorial dim e nsion of the sta t e", 
1985, p. l. Cit. e n : González, Block, M.A.: "Economla polltica de l as 
relaciones • .. " Op. cit . p. 16. 
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gobierno y que involucran la participacibn del financiamiento 

como uno de los puntos de anAlisis de la descentralizaci6n. 

Los primeros autores entienden la descentralizacibn como ~ ... la 

transferencia del gobierno central EA sus organizaciones de campo, 

unidades administrativas locales, organizaciones semisut6nomss y 

paraestatales, gobIernos locales u organismos no gubernamentales, 

de la autoridad para la planeac/ón., la toma de decisiones o la 

admlnlstrscibn~l' . Si bien este concepto se ubica en un Ambito 

adminsitrativo, ya no ve la descentra li zacibn como un asunto de 

dispersibn gsogrAfica, sino como un conjunto de relaciones entre 

unidades de gobierno en la que se asume un direcc ionalidad al 

proceso, del centro a la periteria. que de alguna forma da cuenta 

de signos de dependencia , subordinacibn o integraci6n. 

Para Ashford la descentralizacibn es un problema, 

primordialmente, de relaciones financieras, en el cual se deben 

atender tanto el aporte relativo de los recursos como el contrtol 

sobre la asignacibn de dichos recursos lS • Hay que resaltar que el 

aporte financiero por las unidades locales de gobierno para 

alguna función pbblica, de ninguna manera implica el control del 

proceso. De esta torma adquiere relevancia la concepcibn de que 

l~ Rondinelli, O.A. and Cheema, S.G.:"lm~Jemementing decentralization polici 
An introduction". 8 . G. Cheema and Rond inel li O.A . (Eds . ). Decentrali za tion 
development. Policy implementation in development countries. Beverly Hills. 
Sage Publication, 1983. p. 18 . 
l~ Ashford, O.E. : "Territorial politics and equality: decentralization and 
aodern state" . Political Studies , 27 (1979), 1. Cit, en González, Block, H. 
"Econo.la polltica de las relaciones ••• ". Op . cit . p. 19. 

15 



la descentralizacibn sblo significa el paso de la factura del 

gobierno federal a los estados y muncipios. 

Estas concepciones, resumen la preocupación pragmAtica del 

qué hacer en la re organ izacibn de l os servicios de salud 

descentralizados. El gran ausente en estos conceptos es la propia 

sociedad sobre la cual y en la cual se acUla. La 

descentralizacibn asl entendida no es mAs que una extensión del 

poder central a nivel local, con un grado variable de 

participacibn de estos ~Itimos en determinados procesos 

promovidos por el centro, pero sin ning~n o escaso control sobre 

dicho proceso. 

En este caso el municipio representa, formalmente, la unidad de 

gobierno mAs descentralizada. Sin embargo, en Méx leo, las 

capacidades municipales fueron incorporadas progresivamente al 

gobierno centra 1, quedando como unidades reproductoras y 

dependientes de las pollticas centrales. 

No obstante, 

reproduccibn. 

produccibn, 

es necesario resaltar que el municipio no es todo 

El municipio expresa, tambien, unas relaciones de 

una tradicibn cultural, una red de relaciones de 

poder, una historia y una prActica cotidiana. El conjunto de esas 

expresiones no es la reproduccibn "en pequeno" de lo que es la 

sociedad global "en grande". Es una expresibn especifica, segun 
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el desarrollo histbrico de esos procesos en un ~mbito territorial 

determinado ; donde un primer conjunto de elementos que lo 

caracterizan est~ constituIdo por las relaciones de producción en 

ese territorio y, otro determinadas por éstas, sus relaciones de 

distribucibn de la parte del producto social apropiado por el 

municipio ' •. 

A partir de éste conjunto de relaciones de producci6n-

distribuclbn y de l os elementos socioculturales se constituyen 

las relaciones de poder local, que se articulan a las de la 

sociedad global. Es evidente, que éste poder local viene 

condicionado en gran parte por las relaciones generales de poder. 

Pero, su reproducción no serk exacta en todos los espacios, sino 

que responder~ a las condiciones econOmico-sociales y pollticas 

locales; a pesar de que es el Estad o, expresibn de las relaciones 

de poder dominantes en la sociedad, quien determina las 

dimensiones territoria les de cada municipio, el que le asigna 

competencias, reglas de funcionamiento, etc. 

Por otra parte, se reconoce que el municipio es el espacio mAs 

accesib le , el m~s directamente ligado a la vida cotidiana de l as 

masas populares; por 10 que l as relaciones entre Estado central-

municipio pueden resultar en un indicador para el anAlisis de 

las relaciones genera les entre el Estado y la sociedad",". 

l ·Caste ll, M. :" Cr i sis u r b ana , camb i o soc i al y pod e r muni c ipal " . Cr isis Ur b a n o 
Camb i o Soc i a l. Ed. S i g l o XX I , Es pa f'(a . 198 1 . p. 2 9 9. 
17Borja , J .;Boix , R.; Tarragó, M. :uPor u n a pol it ica mun i cipa l d emoc r~tic a u • 
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Esta permeabilidad relativa del nivel municipal a la expresi6n 

polItica de los grupos populares, hace que las clases dominantes 

desarrollen con respecto al municipio toda una serie de 

estrategias politicaa para su control. A saber: emisibn de leyes 

electorales que dificulten el acceso al gobierno a las fuerzas 

progresistas; la reduccibn de las atribuciones de los municipios 

y transferencia continua de recursos y competencias a niveles 

superiores de las unidades burocrAticas del Estado; el 

sometimiento de los municipios a sistemas de poder interpersonal 

basado en el caciquismo y sistemas represivos informales, etc. 

En sIntesis: el municipio es uno de los espacios econ6mico-

sociales donde se muestran en forma mks directa las relaciones 

politicas del Estado, resultado de las relaciones de clase en el 

conjunto de la soc iedad. La poi itica municipal aparece, por 10 

tanto, como uno de los ejas principales de la dialéctica 

contradictoria entre representacibn popular y dominaciOn de clase 

en el Estado democrktico. 

La orientacibn del proceso de descentralizacibn hacia el 

municipio queda enmarcado en el conjunto de procesos politico-

sociales que pretenden delimitar y reorganizar el papel que debe 

Avance . Barcelona . 1974 . cit en: Castell, M.: op.ci t.p. 300. 
l-L6pez, M. A. : op. c:it.p. 16. 
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asumir el Estado en relacibn con la sociedad, estableciendo como 

base de priorizacibn 

capital, as! como la 

las nuevas necesidades y problemas del 

importancia relativa que representan los 

diversos grupos sociales. De ésta forma, el problema de cbmo se 

articularan cada uno de los municipios al proceso de 

descentralizacibn depender~ principalmente de las caracterlsticas 

particulares de éstos y de su contribucibn al cumplimiento de las 

necesidades polltico-econbmicas centrales. 

En el escenario de crisis econbmico-social, la polltica municipal 

puede ser un resorte importante para la produccibn, distribución 

y gestibn de los medios de consumo colectivo, tales como, 

vivienda, transporte, servicios de salud, etc., bien como parte 

de las respuestas a demandas pol1tico- sociales y/o como 

elementos que forman parte de la polItica Estatal. 

19 



IV. MARCO REFERENCIAL. 

El an~lisis de la participacibn de los municipios en el aborda j e 

de los problemas sanitarios, contribuye a identificar la 

importancia relativa de la salud en las diferentes regiones de 

nuestro pals, que fre c uentemente se encuentra 1 i ,ada a los 

intereses econbmicos regionales y nacionales. La presencia de las 

autoridades municipales en el ambito sanitario, hlstbricamente . 

se ha restringido ha considerar la atencibn de la salud como una 

actividad que puede contribuir a sus precarios ingresos 

econOmicos. 

IV.I. Centralizacibn-Descentralizaclbn:podeT central-poder local 

La organización municipal: herencia colonial 

La evaluciOn histOriea de los paises Latinoamericanos muestra un 

panorama de expoliacibn y exterminio en diversos momentos de su 

proceso histbrico-social, donde el problema de las relaciones 

socia les se coloca en un primer plano como un problema econbmico-

social 19 

México no ha sido la excepcibn. El régimen colonial espa~ol llevO 

a cabo una prActica de e xterm inio de la poblaciOn indlgena y 

destruccibn de sus instituciones. Una de las primeras actividades 

pollticas de HernAn Cortés es fundar en Veracruz, en 1519, el 

1·Ma riáte9ui~ J.C.:Siete ensayos de interpretación de la r ealidad Peruan a . 
Carri6n, B. : "J.C. Mariátegui, el p r ecursor~ el anticipador, e l sucitador". 
S.E.P-Setentas.México,1976.p . 87. 
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primer municipio en America , con el propbsito fundamental de 

independizarse de la autoridad del gobernador de Cuba, y realizar 

directamente la c onquista bajo la autoridad del rey2 0 . 

Durante los primeros anos de la conquista, los ayuntamientos eran 

presididos por Corregidores, quienes representaban la autoridad 

central. Esta institucibn colonial basó su desarrollo en los 

centros de produccibn minera y , en la gran propiedad territorial 

-la hacienda- que determinó la organización de los espacios 

sociales , en tanto cada hacienda no solo subordinaba a los 

dependientes directos de hacendado sino a ranchos semi-aut6nomos 

y a comunidades indlgenas. 

Sin embargo, a mediados del siglo XVI, Felipe 11 dispuso que los 

cargos municipales se vendieran, con lo cual los oticios 

concej 11 es de las distintas ciudades pasaron a manos de las 

familias mks aeauda 1 adas2 I • De ésta manera el muncipio se 

constituye en un espacio privilegiado para el mantenimiento y 

reproducción del poder pol i tico de los grupos locales 

dominantes. El nbmero de cabildos, como base del poder local, 

aumentb a mediados del siglo XVI, sobre todo en el Val le de 

Méxi co y en aque 1 105 lugares de importacia econbmica, 

principalmente mineros y agrlcolas, ocasionando una gran 

2°Ochoa, C.M .: c it. en Ru iz de Ch.M.et.iil.l:"La Sa lud y e l Municipio". INAP.SS 
México . 1988. p . 21. 
2iC . N.E.M.: Historia del Municipio en México.Centro Nacional de Estudios 
Municipales. Secretaria de Gobernación . México . 1985. p. 13 . 
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fragmentacibn territorial22. 

Los municipios gozaban de gran capacidad econbroica proveniente 

del cobro de alcAbalas; adem.s tenIan l a posi~ilidad de ejercer 

un control directo sobre la poblacibn, ya que contaban con la 

fuerza que brindaban las diferentes corporaciones policiacas. De 

hecho, gran parte de la autonomla pol I tica regional del poder de 

los caciques, oligarcas y caudillos regionales, se asentaba 

precisamente en el control de éstos elementos2l . 

Las actividades de sanidad l igadas a los ayuntamientos eran muy 

escasas y operaban, principalmente, durante los brotes 

epidémicos. La atencibn de los enfermos se realizaba bAsicamente 

a través de hospitales manejados por brdenes eclesiAsticas, cuyo 

espacio territorial, en general, no coincid I a con los municipios. 

Esta forma de organizacibn socia l y atencibn sanitaria fué capaz 

de mantenerse aproximadamente durante 300 a~os, hasta mediados 

del siglo XIX24 

IV.2. El Municipio en e l Mé x i c o moder n o: 

dispersión geogrAfica-centralismo polltico. 

2:;;;:Es de notarse que aUn hoy dia, persiste tal fragaentaciÓfl en aquellas entidades federativas que constituyeron enclaves de la 
acti vi dad econOlica de la colonia -Plel/ ico, I1orelos, Oaxaci,Puebla y TlaxacaJa-donde la re-estruduracidn pol1tica del paJs poco I 
afectado tal di visión. 
2:::SMen éndez , E. : " Cent ra li zaciÓn y Au tonomí a . La ' n u eva ' p o lí t ic a del Sector 
Salud en Mé x ico" . 80 1. d e Antt'op o log i a Amer i cana . Ins t . Paname rican o de 
Geografia e Hi s t ó t' ia. Arra , p. 
2 4 Ibid. p. 
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Entra 1810 Y 191 0 , se generan innumerables luchas sociales, y 

constituy e un periodo transicional, de alejamiento de las 

prkcticas cuasi-feudales , hacia el desarrollo de formas 

capitalistas de produccibn. Cien anos dura, aproximadamente,la 

gestacibn del centralismo que de facturo seria la prActica 

pol iti ca de la nue va rep~blica; en contradlcciOn con lo 

formalmente establecido desde el a~o de 1822, una forma federal 

de gobierno basada en la autonomla de los gobiernos locales y 

regiona les:!!!. Fué hasta el mo v imiento de Reforma, cuando se 

establecib finalmente la orientaciOn del proceso a través de su 

po litica mode rnizadora: descorporativizaciOn y desamortizaciOn, 

cuyo propbsito era el de " minar el poderlo de la Iglesia, 

confiscar sus riquezas y ponerlas en clrculacibn, sustitu ir al 

ejército por una guardia nacional y poner fin al peonaje"'·. 

Estas leyes, afectaron profundamente los intereses de l os 

municipios, que representaban los espacios polIticos del poder 

loca 1, debido a que se determinb enajenar sus bienes que no 

:;u::spastor,F.R.: " Desamortizaci6n,t~e9ionalizaci6n del poder y guerra de cast 
1822 a. 1862 : un ensayo de intet~pt~etación" . Poder Local, Poder 
Regional.Padua,N.J . ¡Vanneph,A. (compi ladores).Coledio de México! CEMCA.Méxic. 
1986. p.89. 
"Los grupos liberales de provincia favoreclan una federación con autonom1a 
para los gobiernos estatales, los conse t'vadores 1 igados a los poderosos 
intereses de la capital querian un gobierno central, fuerte. Esta disputa 
sobt'e la relación entt"e Estado central y los gobiernos e provincia(estados) 
implicaba tambien a las comunidades y a los caciques l ocales. Al disolverse 
poder central, las elites politicas regionales representadas en los gobiern 
estatales y los con9t~esos federales buscat~on consol idar el poder de su red 
caciquil dentr~o de $US regiones respectivas, protegiéndola!! contra la 
interferencia central. Esa parecia haber sido la orientación central del 
pt~incipio de l a autonomia estatal y el federa li smo . 
2·Belenk i. La intervenciÓn extranjera en "'xico. Ed. Era. México . p. 23.cit 
en: La Histot~ia del Municipio en México. op. cit. p.34. 
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estaban destinados directamente al servicio publico, lo cual 

privb de la mayor parte de sus terrenos, de algunos edificios ,de 

la parte de los palacios o casas de cabildo que tenian 

arredandas t y a~n vlas p~blicas y plazas, fueron objeto de 

denuncias yadjudicaciones"'7 . 

Se argumentaba que la propiedad cor porativa de la tierra 

desestlmulaba la inversibn para mejorar la productividad del 

suelo que los cultivadores sblo usufructuaban y era preciso, por 

lo mismo. repar tirla entre los agricultores para fomentar la 

inve r sibn y el desarrollo econbmico. El gobierno vendiO las 

propiedades de los municipios e iglesias a precios sumamente 

bajos l o que propicib que la mayor l a de las propiedades del clero 

fueran adquiridas por especuladores, funcionarios p~blicos, 

terratenientes, y capita listas nacionales y extranjeros". 

Las leyes de reforma despojaban de sus recursos a 105 enemigos 

manifiestos de l Estado y del proyecto liberal (iglesia, indios y 

algunos hacendados o terratenientes); adoptaba con ello alas 

viejos amigos ( los profesionistas de la "clase media", militares, 

~7Macedo. P. Hlxico y su evolución. cit . en: Historia del Municipio en 
México.op. ci t. p. 35. 
~ElBelenki.en C.N.E.M . :op. c i t . p. 37 . La gLlerra dejÓ a la t' epública sin 
dinero; no habia fondos para pag ar los intereses de las deudas contf'aldas Pi 

gobiernos anterio r es. Por ésta razón, el 17 de julio de 186 1 , el Congreso 
dispuso una mOt'atot'ia de dos af'l'os en el pago de los emprésitos extranjet'os 
largo plazo. Esta medida sirvió de pretex to para la intervención que llevar' 
a cabo en México los tt'es paises europeos act'edores : Ingl a tet'ra, Francia y 
EspaNa.Es decir' que ya contamos con un antecedente del tipos de respuesta d1 
los acredores ente la moratoria. 
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y rancheros) y procuraba hacerse de nuevos aliados: los indios 

ricos y los conservadores que no resistieron la tentacibn de 

especular con un auténtico regalo que la desamortizacibn les 

ofrecla. Venderle al comerciante conservador la hacienda de un 

convento, barata y a plazos, era cooptarlo como enemigo polltico, 

comprometiendolo con el orden po l ltico que hab l a llevado a cabo 

la operacibn 2 '. 

Las disposiciones reglamentarias de 1822. que convertian al 

municipio en un simp l e agente ad ministrativo, ejecutor de las 

medidas que tomaran los organismos estatales y federales, fueron 

aplicadas en toda su magnitud en éste per l ado, subordinAndolo 

polltica y econbmicamente a las decisiones centra l es. 

El poder central impulsado por la reforma, logra su cansolidacibn 

con el gobierno de Porfirio Di az, q u e d u rante mAs de 30 a~os de 

"paz social" basada en el poder local controlado, permitib el 

desarrollo de los proyectos liberales en territorio mexicano. La 

construccibn del ferrocarril, a cargo de compa~ l as extranjeras,se 

constituyb en " ... una nueva forma de penetrac i bn de la. 

inversiones europeas y de Estados Unidos en la economla de 

México ... Los municipios rkpidamente nor maron sus funciones, y se 

constituyeron en e l engranaje de una perfecta dictadura, las 

autoridades municipales sblo fueron una farsa en la vida de la 

2~Es interesante cons iderar la cuestión de los ejidos a la luz de la políti( 
neo-libar'al gubernamental y de partidos politicos conservadores como el P.A 
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repLblica y en la vida misma de las poblaciones"~O ,31. De tal 

forma que, mientras los municipios caen en manos de los ricos de 

la local idad, los caciques regionales se apoderan del poder 

estatal en las provincias de cada estado~J. 

Tanto los conservadores como los liberales, los centralistas como 

los federalistas, favorecen la "constitucionalizaci6n" del 

municipio, limitado a cierta categorla de poblaci6n, con 

funciones administrativas y fiscales restringidas y, subordinado 

al jefe polltico regional o centraP):. 

Esta polItica intenta lograr facilidades para la libre 

circulacibn de mercancias y al mismo tiempo reducir el poder de 

las regiones . Congruente con dicho proceso, en la sanidad se 

propondrian polIticas que tenderlan a la centralizaci6n de las 

actividades sanitarias. La Dlreccibn de Beneficiencia POblica a 

partir de 1877, se harIa cargo de los hospitales, hasta antes 

responsabilidad de la iglesia y de algunos municipios. 

~OBassols, B. A.: HLa formación de las regiones econó.icas en H'xico H
• UNAM 

1968.Cit. en C.N.E.M.:op . cit. p.39. 
3 ~ Rolland, M.C.: HEl desastre municipal en la Repablica Hexicana. México . 
1939. p. 124- 127 . 
3:2Bassols, B. N.: "La for mación de las regiones económicas en México. UNAM . 
1968. p. 168. afirma que en 19 10 habia 830 hacendados que poseían más del 51 
de la tie t ~ra y tenian bajo su domin i o a 3 millones de peones. Para 1988, se 
considera que en tan sólo de 300 familias depende una parte impor tante de ¡, 
economla del país, lo cual nos muestra un proceso de t~econcentt'ac ió n de la 
t' iqueza nacional, la cual ha dejado el campo pat'a orientarse a la pt'oducci61 
industrial, principalmente. Vea.se: Ger'shenson, A. : liLa Jornada", 30 dic. 198~ 

3:::¡;Pastor, F.R.: op. cit.p. 95. 
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El control central de las funciones sanitarias permite orientar 

sus prActicas hacia Areas consideradas estratégicas para la 

econom\a me x icana, b&sicamente puertos, costas y fronteras 

abordando problemas endémicos como fiebre amarilla y paludismo 

que afectan directamente la produccibn y comerciallzaci6n'-. De 

ésta manera se abandona la atencibn de la salud. entendida como 

beneficiencia socIal, ligada directamente al territorio , para ser 

una prActica sanitaria orientada, principalmente,por la. 

necesidades econbmicas. 

IV.3 Municipios enclaves de desarrollo: 

expresiones del centralismo económico-polItice. 

El slogan de "municipio libre" de la revolucibn de 1910. uno de 

Jos elementos principales en la formulacibn de la ConstituciOn de 

1917. para regular las re l aciones pollticas centro-Iocales~'. 

sintetiza intereses polIticos contradictorios . Por un lado se 

busca subordinar a los poderes locales, fuerte obstaculo a la 

circul a ciOn de mercancias y , por otro se constituy e en una 

respuesta a demandas de los grupos polIticos l ocales, que de 

alguna forma les aseguraba su acceso a los organismos 

gubernamentales loc ales . El articulo 115 constitucional regula 

estas relaciones y, establece al municipio como la célula 

pol it ica del sistema federativo de gob ierno. 

3<4Menéndez . E. : "Centt~alizaciÓn y Autonomía .. . " Op. cit . p. 87. 
3~ IIL e y General sobre Libertades Hun i cipales" en : Emiliano Zapata, derechos 
obligaciones de los pueblos. ComisiÓn editorial del PR I. Archivo de la 
biblioteca INAH . 
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El proyecto capitallsta se orientb hacia determinadas regiones 

del pals que concentraban poder econbmico y politico, con la 

consecuente dlferenciacibn de los espacios econbmico-sociales. 

la ciudad de México comenzb a El. entonces, municipio de 

concentrar, prActicamente. toda la industria, con excepciOn de 

aquella dedicada e la extracclbn de los productos del subsuelo, 

minerla y petroleo. 

Sin embargo, diez anos después de promulgada la Con.tituciOn de 

1917, se determinb disolver el municipio de la ciudad de México -

mayo de 1928- Y pasb a configurar una entidad sin clara 

delimitacibn 

asiento de 

entre su influencia como ciudad capital, como 

la concentracibn urbana mAs grande del pais, o como 

ciudad sede del gobierno federal. Lo que si quedb claramente 

establecido a partir de entonces , es que el gobierno de la ciudad 

serIa designado directamente por el ejecutivo federal en turno, 

librAndolo de conf lictos potenciales resultantes de someterlo a 

eleccibn popular. 

IV.4. Los MuniCipios y la organizacibn .anitaria contemporAnea. 

El Departamento de Salubridad, creado en 1917, dependiente del 

ejecutivo federal, fue encargado de dar continuidad a las 

acciones sanitarias desarrolladas en el porfirismo. A finales de 

los '205, los problemas de paludismo y fiebre amarilla 
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propiciaron la intervencibn de los gobiernos federal , estatal y 

municipal, bajo la direccibn de la Fundacibn Rockefeller, en los 

puertos de Veracruz (Ver.) y Progreso (Yucatan ) principales 

espacios para la comercializacibn, donde se logrb la erradicacibn 

de la fiebre amarilla". 

Basados en el éxito erradicacion1sta, el Departamento de 

Salubridad, solicitb a los gobernadores la creacibn de unidades 

sanitarias municipales que debian ser sostenidas por presupuestos 

de los ayuntamientos. Sin embargo, si a nivel de los estados el 

pano rama financiero era deficitario, la situaciOn era a~n mAs 

cr iti ca a nivel municipal. Los ingresos nacionales para 1929, 

guardaban la siguiente relacibn: federaciOn 71~, estados 21.2~ y 

municipios 7.7~". 

Con apoyo de los tres niveles de gobierno y la FundaciOn 

Rockefeller se establecieron Unidades Sanitarias Cooperativas, la 

mayor parte ubicadas en Veracruz, territorio de mayor importancia 

para el intercambio comercial y la explotacibn petrolera. En el 

resto del pats, fueron numerosas las juntas sanitarias 

municipales, pero la mayoria no funcionO por falta de recursos. 

La mayor parte de los municipios vieron en la actividad sanitaria 

3· ~r a n co, A.S.: " El pal udi smo en Ame r ica Lat ina" CTes i s de Maestrla) U.A.M. " 
Xochim il co. Ed. U. de Antioquia.p. 209. 
Menéndez, E.: Op. cit . p. 87. 
37VelazqLlez, C.Y . : "La Hacienda MLlnicipal". Estud ios Municipales No . 1, ene 
febo 1985. CNEM. p. 69. 
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una fuente de ingresos mks para su tesoreria, orientando sus 

actividades hacia cuatro problemas: la intervencibn en mataderos 

ptJbl icos, mercados, limpia y prostituci6n~·. Solo un pequei'lo 

ntJmero de municipios se ocupaba realmente de los p r oblemas de 

salubridad, vivienda, drenaje, higiene de los alimentos, etc . 

Desde la perspectiva de la atenc ibn médica puede sacarse la misma 

conclusibn, los municipios no contaban con partidas especiales 

para la sanidad, salvo los de mayor ingreso. 

Para 1934, con la intencibn de posibilitar las medidas propuestas 

por el gobierno federal y unificar las acciones de salud, se 

crean los Servicios Coordinados de Salud, con l o que logra la 

fusibn tanto de personal como de recursos financieros que 

operaban a nivel federal estatal y municipal. Este organismo 

permitla centralizar las actividades sanitarias y a la vez actuar 

como enlace entre los gob iernos central y local. 

Cada estado qued6 zonificado en circunscripciones sanitarias , 

constituIdos por agregados de municipios o. cuando lo ameritara, 

por uno solo. La participacibn de la Fundacibn Rockefeller fué 

determinante para definir la forma de organlzacibn . Una de sus 

implicaciones desde entonces -en salud- fué la subordinacibn de 

los municipios a las jurisdicciones sanitarias. 

::S·Cisneros, J . A. : "E l Problema Social de la I nsa lubri d ad" . Ed . Botas. Mé x ic 
1935. p. 77. C i t . en : Me n éndez,E .: Op . cit . p. 87. 
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Con el "Plan Sexenal" de CArdsnas,se plantea que los estados y 

municipios tendrAn la obligacibn de determinar en sus 

presupuestos cantidades especIticas para sus actividades 

sanitarias l9 
; pero contradictoriamente, serA bajo el Cardenismo 

c uando el proceso de centralizacibn se "institucionalice", con la 

consecuente pérdida relativa de autonomla a nivel estatal y 

mun icipal . La creacibn de la C.N.C., C.N.O.P.,C.T.M., F.T.S.E, 

CONCAMIN, CONCANACO. organismos politico-sociales de carActer 

corporativo , todos como miembros del permitió un 

control etectivo de las unidades locales de gobierno· ' . Las 

decisiones para la organizacibn y distribuciOn de los recursos 

estuvieron a cargo de los organismos centrales, y tueron ajenas a 

los gobiernos de los estados y mucho mis a los muni cipios. 

Esta tendencia centralizadora tambien S9 expresa en la captacibn 

de los recursos tinancieros. Si a mediados del siglo XIX, para 

lograr el debi l itamiento del fuerte poder local, se recurrib a 

eliminar las alcAbalas, un mecanismo semejante seria empleado por 

el Estado Moderno: el control y centrallzacibn de la captación de 

recursos fiscales y del ejército·', con lo cual los municipios 

devienen en instancias dependientes del poder central sin 

capacidad para impulsar su propio desarrollo. 

::S·Menéndez, E. : "Centralizaci6n y Autonom! ••. . " Op. cit. p . 88 . 
.... OCa9anova A.F .: " El Carde,.,lslIIo". Mé xico. Economia, Sociedad y Politics. Tome 
11. Compilaci6n. Feo, Casanova. U.N.A.M. México, 1985. p. 199 • 
.... 1 Ibid: Desde la conformaciÓn del P.N.R . hasta principios de la decada de le 
'70s, t odas las presidenc ias municipales estaban ocupadas por representantes 
priístas . 
.... ::zVelazquez, C.Y.:"La Hacienda Muni cipal .• " Op .cit. p. 69 
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El gobierno central asume una tarea redistributiva, relacionada 

con la~ necesidades del desarrollo del capital nacional e 

internacional, impulsando la industria a la que se subordinan los 

intereses y necesidades sociales tanto regionales como locales. 

En éste contexto, la organizaciOn de las instituciones de salud, 

a partir de los a"os '405, queda determinada por la articulacibn 

de los diversos grupos sociales en la produccibn· ' . Los espacios 

territoriales, como Ambito de la pr~ctica sanitaria. quedan 

subordinados a 105 intereses de la organizacibn corporativa, lo 

cual se expresa en el acceso y atencibn diferenciada de lo s 

grupos sociales a las instituciones de salud. 

Como parte de este proceso, en la actualidad se manifiesta una 

gran concentracibn de 105 recursos de salud estrechamente 

vinculados a la dlstribucibn geogrAfica de los enclaves 

econbmico-soclales que en su totalidad no representan mAs de) 1~ 

(24) d. los municipios del pale, responsables del 50~ de la 

produccibn·· . 

Estos municipios se encuentran ubicados en el Valle de México, 

municipios conurbados de Guadalajara, Monterrey, Tljuana y Cd. 

"' -:JIHernández, Ll, Héctor.:"La EvoluciÓn de las instituciones de Salud en 
Mé x ico". 
"''''Melgar, A.M.: "DescentralizaciÓn y MLlnicipio". Cuadern os de Descentralizac 
No . 4. SSA. Mé x ico 1985, p.20. 
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Juarez donde se concentra la mayor parte de la industria 

manufacturera; en otros municipios, de los estados de Veracruz, 

Tabasco y Chiapas, la existencia de determinados recursos 

natura le s permitib el de sarro 110 de importantes actividades 

econbmicas, principalmente, a partir de la extraccibn petrolera. 

Finalmente, l os municipios de Cancun, Manzanillo y Acapulco 

brindaron un amplia apertura para la inversibn extranjera en las 

actividades turtsticas, conformAndose en los espacios de 

privilegio para la recreacibn de los extranjeros45 • 

El resto de los municipios -2354 - dedicados principalmente a la 

agricultura de subsistencia, que resultan poco atractivos para el 

capital por su escasa infraestructura agrIcola, se han 

constituIdo en espacios de "tlexibilidad polltica" , practicamente 

ignorados y completamente subordinados en las relaciones 

pollticas centro-locales. Sin embargo,es frecuente que se 

constituyan en puntos de gran conflicto y pongan en "riesgo la 

estabilidad regional", rebasando la capacidad del gobierno local 

o regional para controlarlo. Es entonces, cuando a través de 

métodos coercitivos -ejército-, hace presencia el gobie r no 

central, terminando con los brotes de inconformidad social 4 ' , 

El anklisis de la de scentral izacibn municipal de los servicios de 

4~Martinez, A.C .; Ziccardi,A. :"El Munic ipi o en tre la Sociedad y e l Estado" . 
Rev . Mex. Soco Vol. 4 . , IIS-UNAM, México. Oct. dic. 1986. p. 12. 
-4áoLópez, M. A.: "La Lucha pOt~ los AYLlntami en tos. Una Utopla Viable". Ed . Sigll 
XXI, México, 1986. p. 13-40 . 
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salud, se realiza precisamente en uno de estos municipios que 

representan gran importancia central, donde descentralizar 

tendrla que ver con una reduccibn de representantes pollticos 

sectoriales a nivel local, y una mayor capacidad de l municipio 

para reestructurar sus servicios en tune IOn de las necesidades 

locales. 
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V.EL PROGRAMA DE DESCENTRALI ZACION DE LOS SERVI CIOS DE SALUD EN 

MEXl CO 

V. I . La f o r mulación central de la descentraJJz8cJon . 

A mediados de la decada de 105 ' SOs se inician , en América 

Latina, una serie de procesos de reordenamlento de las 

estructuras de gobierno. en su mayor parte proveniente de las 

pol l tica de Alianza para el Progreso, como expresl0n incipiente 

de la crisis econOmica. 

En salud, comienzan a generarse una serie de planteamientos cuya 

intenctbn es la bbsqueda de lineamientos de racionalidad en la 

organizacibn y prestacibn de los servicios de salud. En México se 

consti tuyO la Comist6n Mixta Coordinadora de las Actividades de 

Salud Ptlblica y Seguridad Social, integrada por la 5SA. IMSS, y 

el ISSSTE. Su funcibn consisti6 en estudiar las necesidades 

nacionales de salud, planear , realizar y propone r acciones para 

la co o r d l nac iOn de sus servicios, y con stituir una unidad 

funcional con las d i stintas instituciones de salud . Los intereses 

de l os diversos grupos corporat i vos i mpid ieron s u f u ncionamien to, 

por lo que 105 resu l ta d os de ésta comisibn fueron , 

prActicamente, nulos y fu e derogada. 

A f i na l es de 1978, con l a "reforma a dm inistrativa" se crea el 

Gabinete de Salud, propuesta e manada, como casi todas las demls, 

del ejecutivo fe dera l . Su propbsito era lograr una mayor 

congruencia en la eficacia y eficienc i a para la prestación d e l os 
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servicios publicas de salud, a fin de promover la infraestructura 

y organizacibn para que todos los mexicanos tuvieran acceso a los 

servicios de salud. Entre los resultados, m~ s inmediatos, de este 

Gabinete estuvo la elaboracibn del "Pl an Quinquenal del Sector 

Salud y Seguridad Social". En ésta época, también, se creó el 

programa IMSS-COPLAHAR, un programa altamente centralizado, con 

financiamiento directo del ejecutivo federal, proveniente del 

boom petrolero y orientado a poblaciOn campesina, 

principalmente. 

A principios de los 80's, en medio de una grave crisis econOmica 

se establece la Coordinacibn de los Servicios de Salud, con el 

fin de impulsar estudios para establecer un Sistema Nacional de 

Salud, y determinar los elementos normativos, administrativos y 

finacieros para integrar los servicios de salud que brindaran 

cobertura a toda la p ob lacibn4J • ASimismo, se elaborO un conjunto 

d. disposiciones jurldicas para proponer el proceso de 

descentrallzacibn de los servicios de salud, entre las que 

sobresalen: las reformas realizadas al Cbdigo Sanitario y las 

modificaciones a la Ley Organica de la Administracibn P6blica 

Federal que establecen a la SSA como rector del sector salud, 

se~alando que le corresponde coordinar los servicios de salud de 

todas las instituciones del sector p~blico; ademAs se le confiere 

la facultad, antes reservada a los estados, de suscribir 

47 SSA. HAportaciones del Sector Salud al Plan Nacional de 
Desarrollo.HDocumento definitivo. Mé xico, D.F . s/f . 
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instrumentos, dictar disposiciones administrativas y tijar los 

mecanismos que contribuyan al uso m.s racional de los recursos. 

Las moditicaciones a la Ley de Planeacibn y a los Convenios 

Unlcos de Oesarrol10 dan sustento jurldico al Programa de 

Oescentralizacibn d e los Servicios de Salud, cuyas bases son 

emitidas en el decreto del 30 de agosto de 1983·· , Se establece 

• que los Servicios Coordinados de Salud Pbblica ser~n órganos 

administrativos desconcentrados quienes sujetAndose a la 

normativldad central, contaran con autonomIa técnica ... seran 

presididos por los gobernadores de los estados cuando éstos 

convengan en ello y, ... ejerceran facultades de carActer 

opera t I va"; sin ninguna capacidad para decidir sobre la 

organizacibn y distribucibn de los recursos, sino como meros 

aplicadores de programas ya determinados por el centro. Con estas 

disposiciones se tortalece un ma yo r centralismo para la toma de 

desiciones en salud, contrario a los propbsitos explicitos de la 

descentralizacibn. 

El conjunto de lineamientos mencionados, tiene su origen en el 

documento "Aportaciones del Sector Salud al Plan Nacional de 

Desarrollo" donde se vierten los compromisos de las instituciones 

de salud con la pol\tica restrictiva asumida por el nuevo 

gobierno CDe la Madrid>, Este documento tue elaborado a 

principios de 1982, con la participacibn de las instituciones de 

4 9 Código San itario (0.0.:30,12,82>; Ley O t ~Qáni ca de la Administ ración Públ j 
(0.0.:29,12,82>; Ley de Planeaci6n (0.0.:05,01,83); Reglamento Interior de ) 
SSA ( 0 . 0.: 13,10,84 ) ; Programa d e 0~scentralizaci6n SSA (0.0.:30,08,83) 
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salud y de la Secretar la de Programacibn y Presupuesto, quienes 

en pleno impulso del proceso descentralizador se fijan como 

objetivo la "disminición del creci miento del gasto p6bJ ico a 

través de un modelo de atención para la salud y el 

aprovechamiento flsicos y materiales'"". Esto tll timo formará, mas 

tarde, parte del objetivo central del programa de 

Descentralizacibn de los Servicios de Salud. 

La polttica de restriccibn, asumida por el gobierno central, 

llevaba implicito, en la descentralizacibn, el problema del 

desfinanciamiento de los ser v i c i os de sa 1 ud, con e I consecuente 

mayor deterioro en la calidad y cantidad de los servicios, en 

franca contradiccibn con su propbsito principal de solucionar un 

problema histbrico de desigualdad social, expresado en la 

insuficiente cobertura de los servicios de salud. Se generaba la 

urgente necesidad de buscar fuentes alternas de financiamiento 

que sustituyeran o complementaran la participacibn del gobierno 

cent ra l. El problema de la descentralizacibn aparece como un 

ligad o directamente al problema del financiamiento de los 

servicios de salud, el cual segun la perspectiva central tendrla 

que ser corresponsabilidad de los distintos niveles de gobierno, 

al mismo tiempo que de la propia poblacibn usuaria. 

Por otro lado, el gobierno central -SSA- se reservb los 

~ q SSA,IMSS, ISSSTE.:"Aportaciones del Sec t or Salud al Plan Nacional de 
DesarrollaN p .1 5 
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mecanismos de control de los futuros organismos estatales de 

salud, en los cuales los gobernadores tendrlan poca ingerencia y 

donde la participaclbn de los municipios quedb completamente 

olvidada. 

A principios de 1983, una comisi6n ex profeso de la SSAsO elaborÓ 

un documento donde se asigna a los gobiernos estatales la funcibn 

"operadores" de los servicios de salud, tanto preventivos como 

curativos del primero y segundo nivel, dentro de los sistemas 

estatales de salud, reafirmando la normatividad y gestibn 

financiera reservada a la autoridad central. Sin embargo, nada se 

menciona del cOmo la instrumentacibn de la descentralizaci6n 

asegurarA el logro de los objetivos: ampliacibn de cobertura y 

eficiencia de recursos. 

Este y otros ducumentos fueron motivo de mbltiples negociaciones 

entre las autoridades centrales de las instituciones de salud, 

sin que ninguno de ellos lograra su aceptacibn. La fuerte 

oposicibn del IMSS a la polltica de descentralizaci6n fué 

determinante en la conformacibn del programa. La 

descentralizacibn e integracibn de los servicios de salud 

representaba para el lMSS una polltica re-distributiva, que 

afectaba directamente los intereses de los grupos corporativos 

sOComisi6n de Descentralizacibn y Desconcentraci6n de los 
Servicios de Salud de la SSA. ItBases para. la desconcentración y 
descentralizaciOn de los servicios de salud" en que se exponlan los 
linea. lentos sobre el COlO proceder.n lat unidades ctntralu, las jetaturas estatales y los subcol1hs 
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obrero-patronales. Entre éstas fuerzas, la representación de la 

C. T. M. , expresb su posicibn ante la descentralización , 

coincidiendo totalmente con la representacibn patronal COPARMEX , 

para quienes la descentralizacibn se constitu l a en " •.• un 

atentado contra la seguridad social"5 t. Esta posición habla que 

entenderla en el sentido de que el IMSS. perdIa, con la 

descentralizacibn, la administración de los recursos del programa 

IMSS-COPLAMAR. que le brindaba adem~s de un soporte financiero 

que podla ser utilizado a favor del l MSS, una apariencia 

redistributiva y lo legitimaba ante los diversos grupos sociales, 

evitando con ello presiones sobre sus recursos. 

La SSA, principal impulsor de ésta polltica,con escasa capacidad 

resolutiva (en funclbn de los recursos con que cuenta) y sin 

bases sociales con que respaldar su posicibn, tuvo que aceptar la 

no integracibn y no participación econbmica de la Seguridad 

Social, en el proceso de descentral izaclbn. 

Por otro lado, existe una ausencia notable en la participacibn 

de los gobiernos estatales y muni cipa les, como de otras 

organizaciones mAs allk de las propiamente gubernamentales en la 

discusibn que llevar l a a l a formulacibn del programaS2 • Un 

ausente importante son los trabajadores de las instituciones de 

etlahles pua apoylr la de5centralizacilln. 
, t Actas de Sesión. SSA, IMSS, SPP, y otros. ( MAGB ) 
'lEn 150 documentos del archivo biblio - hemerogrAfico de la SSA, 
dedicados a des centralizacibn de los servicios de salud, no se 
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salud involucradas. Nada se expresa sobre pol,tica laboral, ni 

tampoco existen evidencias de participacibn de las 

representaciones sindicales en la formulacibn del programa, aón 

cuando la integracibn org~nica de los servicios de la SSA, con 

aquel los del programa IMSS-COPLAMAR, los del O.O.F. y, de los 

estados, 5 1 plantea directamente el problema de cambio de patron 

y de una nueva polttica laboral. 

Finalmente, en mayo de 1984, la SPP, SSA e IMSS, producen el 

~Programa de Descentralizaci6n de los Servicios de Salud 8 

Población AbJerta n, en cuyo titulo se establece la orientación y 

caractertsticas que asumir. e l proceso descentralizador, en lo 

que se refiere a la participacibn de las instituciones de salud, 

y al grupo social hacia el cual estk dirigido. 

La duracibn del proceso de descentralizaciOn se considera como de 

mediano plazo, -lo que, en parte, muestra una visibn propiamente 

técnica del problema- se marca su inicio en 1985 con la 

integración orgknica de los servicios de salud a población 

abierta y se plantea que concluye en 1986, abarcando todas las 

entidades del pa1s. En ese mismo tiempo se esperaba ver 

consolidados a los servicIos estatales de salud y el papel rector 

de la SSA en el sector salud. Ni una cosa, ni otra ocurrió. 

Es muy important e e l hecho de que el mayor impuls o que tuvo la 
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descentralizacibn tué porterior a 109 sismos de 1985, que 

mostraron la debilidad de l a concentracibn geogrAtica de las 

unidades de mando y de informacibn gubernamental, entre ellos los 

servicios de salud 53 

V.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE DESCENTRALIZACION. 

La optJmizaci6n del recurso tecnico: HHacer mAs con menos ... H 

El programa establece primeramente u n amplio diagnbstico de la 

situaclbn que guardan los servicios de salud y de su distribuciÓn 

desigual entre las diterentes regiones geopollticas del pals, 

donde muestra una concentracibn tanto de recursos humanos, 

financieros y materiales , en aquellas regiones de Helevadaw 

productividad, tales como el Distrito Federal, Jalisco, y Nuevo 

Lebn, contrariamente con otras entidades consideradas de menor 

desarrollo como Guerrero y Chiapas . Esta situacibn se acent6a 

cuando analiza su distribuclbn considerando "lo rural H y "lo 

urbano" . 

En cuanto a las caracter is t i cas de la intraestructura con que se 

cuenta para la atencibn de la "poblacibn abierta", menciona que 

la mitad, aproximadamente, de l os establecimientos de la SSA 

requieren de una fuerte inversi6n para su rehabilitación o 

remodelacibn; en lo referente a normas establece ausencia de 

mecanismos y procedimientos para regular l a vigilancia 

S~ Rl car do Loewa.: Notas y observaciones a la investigación. 
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epidemiolbgica, la planeacibn y adminlstracibn de 105 servicios, 

el control sanitario entre otros, que segun el programa 

" ... responde a la inconsistencia y centralización de los sistemas 

de planeación y a la consecuente centralización en la toma de 

decisiones"\!!· . Ante éste panorama el programa plantea como 

objetivo general "revertir el proceso centralizador en materia de 

salud mediante una adecuada redistribución de competencias entre 

los tres niveles de gobierno, la coordinación programlJtica de los 

sistemas estatales y locales de salud, as! como la integración 

orgAnica de los sistemas de atención a población abierta en el 

seno de los gobiernos locales, bajo un esquema de asignación y 

aprovechamiento racional de los recursos"\!!\!!. 

En el programa quedan establecidas como instancias "mkximas" de 

control el Consejo General de Salubridad, estructura formal, sin 

capacidad decisiva y, el Gabinete de Salud conformado por la 

representacibn de las instituciones de salud, cada una con su 

posicibn ya definida ante la polItica de descentralización. Los 

gobernadores aparecen como responsables de instrumentar el 

alcance de los objetIvos y coordinar los servicios de salud con 

el resto de las instituciones estatales, en el seno de los 

Comités de Planificacibn para el Desarro 110 (COPLADE) • y 

\!!. SSA, I MSS, SPP. : "Programa de descentra 1 i zaci ón de los serv i ci os 
de salud a poblaci6n abierta " México,D.F. Mayo 1984. p.29. 
s s lbid: Objetivos Puticulares: 1. Prestar servicios de salud a toda persona,ejorando la calidad de los 
lisiO; 2.Conh ibulr al desarrollo de.o,rUico¡ 3.Coadyuvar al bienestar social aedlantl la asittencla a ,rupos 
vullltubles¡ 4. llpulsar el desarrollo de la fa.lIla y de la coaunldadi S. pro.over un siste .. nacional de 
recursos hUlanos¡ 6. Participar en el cublo de patrones cultura les en el Albita de la salud; 7. IIjorar las 
condiciones sanHarlas del aablente. 
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conformar de ésta manera un Sistema Estatal de Salud. A nivel 

local, las administraciones municipales aparecen como instancias 

para la coordinaciOn de las acciones del secter, dejando de lado 

lo estab lecido en la Ley de Salud, que lo considera como 

autoridad sanitaria local, y, finalmente la participación social 

se har~ a través de" ... los foros de consulta popular". 

De esta forma, el desarrollo de la descentralizaciOn queda 

regulado bajo un esquema institucional, donde tanto las 

posiciones como los espacios para problematizaciOn quedan dentro 

del aparato estatal. Asimismo, comienzan a expresarse necesidades 

polIticas de l os gobiernos locales que ven en los recursos de 

salud un "nuevo instrumento" de negociaciOn ante las presiones y 

demandas populares, proponiendo el acceso gratuito para 

determinados grupos, en contrapos ic iOn con la postura central de 

hacerlos m~s eficientes y por tanto con un menor gasto estatal. 

Por ello, el gobierno central decldib regular que aquellos 

gobiernos estatales que determinaran "la gratuidad" tendrlan que 

aportar el equivalente al costo de los servicios. Si bien se 

mencionaron nueve entidades que estaban por firmar Convenio de 

Gratuidad 56, en 1986 las cuotas de recuperaciOn representarOn un 

33" de los recursos presupuestados a nivel nacional de ésta 

manera se deja de lado la funciOn redistributiva de los servicios 

de sa lud, se fortalece el pago por el 

56 Sonora, Querétaro, Nuevo LeOn, 
Tla xca la, Tabasco, Colima . 
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consecuentemente se allana el camino hacia mayores desigualdades. 

V.3 . LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE DESCENTRALIZACION 

El fortalecimiento de las estructuras centrales. 

Se plantean dos posiciones como estrategias para la implantacibn 

del programa de descentralizacibn: una que proponla elevar 

primero la calidad de los servicios, tomando como referencia los 

aportes del IMSS-COPLAMAR< sostenida por algunos gobernadores) y, 

otra que plantea primero descentralizar para luego mejorar los 

servicios ( de l Secretario de la SSA) ~ •.• hay que aprender a 

descentral izar, descentralizando~, impulsando el fortalecimiento 

de las jurisdicciones sanitarias, estructuras sanitarias 

centra les a nivel local, y dejando de lado la participación de 

los gobiernos municipales en la gestibn de los servicios. 

Bajo ésta linea se elaboraron una serie de mecanismos para 

asegurar el control central de la implantaciOn de la 

descentralizacibn. Se formulan una serie de criterios para 

determinar las entidades que participaran en el proceso; entre 

los que se mencionan la situaciOn geogrAfiea, demogrAfica, 

econbmica , diferente participación del programa IMSS-COPLAMAR, 

que la entidad contara con infraestructura administrativa y 

técnica suficiente, y flnalménte que los gobernadores expresaran 

su voluntad politloa de parti c ipar en el proceso 57. Este 61timo, 

57Ruiz, M.J.F.:~Po/lticas para la descentralizaci6n para 1985~. 
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es quiza, el que primO sobre los demls, ya que algunos gobiernos 

estatales invitados a participar, rechazaron integrarse al 

proceso, bajo la argumentaciOn de primero preservar la calidad y 

lue go descentralizar. Tal fué la posicibn de Zacatecas, Veracruz 

y Ourango. 

Las entidades federativas que participaron el el proceso, 

recibieron a principios de i985 el "Programa de trabajo para la 

J n tegracJ On orgAnJca y descentralJzacJ6n operativa de los 

servicios de salud", y una copia particularizada con el memb rete 

de: "Programa de descentralizaci6n del estado de •.. ". Con base en 

éstos documentos, se realizb un inventario de recursos humanos , 

t!sicos y materiales e~istentes, y se formularon los "Acuerdos de 

CoordinacJ ón" para proceder a la implantacibn de los sistemas de 

apoyo administrativo y del modelo de atencibn a poblaciOn 

abierta. La participacibn de las autoridades politi cas y 

sanitarias locales tué puramente operativa. Con estos recursos, 

adem's de la presencia de un Comisario que actuaria como enlace 

entre la tederacibn y los estados, con la funciOn de coordinar y 

vigilar los Grupos Estatales de Traba jo para la 

DescentralizaciOn-funcionarios de los SCSP(central)- la SSA 

controlaba desde el centro el proceso de descentralizaclbn. Por 

otra parte se determinb que 

1a.Reunlbn da InterrelaciOn 
Perspectivas 1985. SSA. México, 

las Areas de epidemiologla, 

de las Oficinas Centrales. 
D.F. enero 1985 . (ponenc ia). 
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comunicacibn social, medicina preventiva, regulaciOn sanitaria y 

aspectos juridicos se mantendrlan como responsabilidad exclusiva 

de la SSA. La implantacibn de la descentralizaciOn se dib en un 

gran vacto de participaciOn de los representantes municipales y 

locales y, se conformb en un proceso exclusivo de participaci6n 

centra l. 

Los programas pilotoa de d •• centralizaci6n de los servicios da 

salud. Una experiencia del predomino de lo local. 

En el programa de descentralizaciOn se propone desarrollar una 

experiencia piloto en dos estados con tipo y cantidad de recursos 

y condiciones econOmicas, pollticas y sociales muy diferentes 

Distrito Federal y Oaxaca- donde se analizar i a la implantaciOn 

del proceso para desarrollarla con mayor eficiencia en las otras 

entidades. En efecto, se iniciaron todas las gestiones formales 

para iniciar el proceso en ambas entidades, y fueron publicados 

en el Diario Oficial s ,. Para el D.F. se constituyO, formalmente. 

el Instituto de Servicios de Salud del D.F., el cual no avanzb 

mAs allA de declaraciones y publicacioness " y en el estado de 

Oaxaca se determinb crear la Secretaria Estatal de Salud, como 

instancia local responsable de los servicios de salud. 

V. 3. 1. OAXACA: Las con tradicciones poltticas centro - Iocalaa: 

S'O.O.: 08,03,84. "Oescentralizaci6n de los servicios de la SSA" 
s·O.G.S.H.O.O.F.: "Proyec to ISSAOF". Febrero, 1985. 
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Descentra li zacibn vs Democracia 

En Oaxaca, se generb una ambiguedad en la representaciOn de las 

instancias de gobierno de 105 servicios de salud. Por un lado, el 

gobierno central preservb a los Servicios Coordinados de Salud 

PtJblica del estado de Oaxaca, como su representaciOn a nivel 

loca 1 ; mientras que el gobierno del estado decretaba el 

establecimiento de una Secretaria Estatal de Salud de Oaxaca. 

Ambas responsabilidades se materializaron en la misma persona, 

quien a la vez fungia como representante del gobierno local y del 

centra l. Esta situacibn ocasionO una multiplicaciOn de la 

actividades burocrkticas para informar de la situaciOn de salud 

por un lado al gobernador y por otro al Secretario de Salud. 

Cuando se decide implantar la descentralizacibn el estado de 

Oaxaca se encontraba fuertemente movilizado por el magisterio 

disidente en lucha por democracia sindical; por grupos con 

fuertes tendencias autonomistas en el municipio de Juchitan, que 

recientemente hablan sido expulsados del gobierno del 

Ayuntamiento, mediante el fraude electoral y la intervencibn del 

ejérci to lloO 
; los indlgenas Triquis demandando tierra y fin al 

caciquismo en la montai'1a y; los pescadores que hablan sido 

expulsados como consecuencia del desarrollo turlstico en Huatulco 

presionando por el respeto a sus derechos·'. 

6OLbpez, M.A.Dp. cit. p. 67 • 
• I COPLADE-OAXACA: Informes Anuales. 
RegiOn Mixe 1984-1985. 
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Por otro lado, las unidades del IMSS-COPLAMAR representaban el 

S8" de las unidades de primer nivel en el estado de Oaxaca 6Z
• y 

el 10" del programa a nivel nacional". Oado que la 

descentral i zac i bn supon l a la integraci~n de dichas un i dades a 

las de la SSA, el IMSS propuso que este proceso tuviera el 

sentido inverso: de SSA a IMSS. obstaculizando en todo lo 

posible la entrega de las unidades, con el argumento del posible 

deterioro al ser transferidas a la SSA. De ésta manera el estado 

de Oaxaca se c onformb en un escenar i o ta l que, descentralizar, 

para la SSA y el gobierno del estado, sign i ficaba un ingrediente 

mAs para el fortalecimiento de las fuerzas locales en 

determinadas regiones o municipios; mientras que para el IMSS. la 

descentralizacibn del estado de Oaxaca sig n ificaba la pérdida del 

control sobre el programa, su posib l e desaparicibn, y el 

forta l ecimiento de la SSA; ya que éstas unidades sumadas a las 

del resto del programa que ser i an transferidas a la SSA en otras 

entidades, representaban casi la mitad de las unidades de primer 

nivel (41" ) del IMSS-COPLAMAR. 

Como consecuencia, el Secretario de la SSA suspendib la 

implantacibn de descentralizacibn de los servicios da salud para 

el estado de Oaxaca. unos dias antes de que se formalizara , 

debido a las condiciones pol l ticas locales. 

'ZSSA: "Boletin de Información EstadIstica No.4 . Mayo 1987. p. 35. 
6J IMSS: "Atlas del II1SS-COPLAI1AR, No . 3" México 1987. p. 3 . 
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Este fue un mal comienzo del proceso descentralizador. Las 

condiciones sociales y pol1ticas locales ponlan en serio jucio 

las prédicas descentralizadoras gubernamentales de fortalecer y 

priorizar la participaciOn social, estimular y fomentar el 

desarrollo regional y revitalizar al municipio como instancia del 

gobierno local, y para el caso de salud, como la autoridad 

sanitaria local. 

El lMSS defiende e impone sus intere5es manteniendo el programa 

lMSS-COPLAMAR bajo su control, argumentando el posible deterioro 

en caso de ser transferidas. La SSA y el gobierno del estado 

prefieren clausurar el proyecto debido a la importante fuerza de 

oposiciOn de los grupos pollticos locales. La Coalici6n Obrero 

Campesino Estudiantil del Itsmo (COCEI>, promovib la 

participacibn social en torno a la atenciOn de la salud y logr6 

la construccibn de 9 unidades de APS, para las cuales demandO a 

la SSA, los médicos correspondientes, que en parte fueron médicos 

pasantes en servicio social y médicos de base. El problema de la 

salud, se constitu1a en un elemento mAs de fortalecimiento 

polltico de los grupos locales 

Tomando en cuenta esta experiencia frustrada de la 

descentralizacibn, se tuvo cuidado de las condiciones polIticas 

y de los compromisos que los gobiernos locales regionales 

contrajeran, principalmente en lo referente al financiamiento de 

los servicios descentralizados. 
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V.4. EL SINDICATO INSTITUCIONAL 

SI para la tormulac16n, del Programa de Descentralizaci6n, no 

tueron llamados a participar los organismos de representaclbn de 

los trabajadores. mucho menos durante su implantaclbn. Aunque 

pOdria pensarse que, de alguna manera, éstos cambios Ilevar lan a 

grandes resistencias por parte de Jos trabajadores poniendo en 

peligro el proceso de descentralizacibn en su conjunto, ésto no 

ocurr ib, o si sucediO no tuvo mayores consecuencias sobre la 

evolucibn del proceso··. 

Esta situacibn puede ser explicada, en buena medida, tomando en 

consideraci bn los siguientes hechos: la mayor parte de los 

trabajadores de éstas instituciones (SSA , IMSS-CQPLAMAR) son 

profesionales en tormacl0n -médicos 

internos de pregrado,enfermeras, médicos y otros profesionales 

pasantes en servicio social Y. residentes- los cuales, por estar 

en formacibn Y considerarse transitorios en las instituciones, 

estaban exclu1dos del problema. 

Por otro lado, para los pocos trabajadores sindical izados, la 

.4En Huitzuco la comunidad tomb el Hospital IMMS-COPLAMAR. como 
medida de presibn ante los cambios en las caracter isti cas de 
atencibn Y el cobro de servicios. La SSA argumentb que dicho 
problema abia sido generado por los propios trabajadores 
inconformes con la descentralizacibn . 
• sSSA:"Solet ln de Información estadlstica". No. 6. México. 1988 . 
p.25. 
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descentralizacibn significaba el riesgo inminente de desempleo al 

no aceptar las condiciones impuestas -la posibilidad de 

reubicaci On tanto de puesto de trabajo como de unidad de 

adscripclbn- debido a l a peculiaridad corporativa del sindicato; 

al que las autoridades centrales de la SSA caracterizan de la 

siguiente manera: WEI sindicato no es un obstAculo (para la 

descentralizacibn), Cuando hay problemas, éstos no se deben al 

sindicato, sino que hay un mal administrador que no sabe 

manejar los. El sindicato es duro, pero in.titucional·'. Es 

decente, dialoga, platican, son un buen sindicato . Es gente 

humilde, que si se le maneja con Inteligencia son buenos ff • Para 

ejemplificar tal situaclbn expone que ff ••• con el actual 

gobernador, el sIndicato en Guerrero, estA hecho una seda ... y en 

Osxaca hubo problemas ... durante Iss blt imss fechas ha habido tres 

o cuatro jefes de Servicios Coordinados ... hssts que se hizo jefe 

de Servicios Coordinados a otro ex-lider de Sindicato Nacional de 

la SSA ... entonces ys supo manejarlo y todo se calmó'" 7. 

Finalmente, hay que considerar los ofrecimientos que se hace a 

10$ trabajadores de la SSA por parte de las autoridades 

centrales. Primero se les asegura su retencibn dentro del 

sindicato nacional, conservando asi el mismo patron y derechos 

laborales, el presupuesto para su pago serA de origen federal, se 

'·El subrayado es mio . 

.., OGRH-SSA (entrevista>. México, 1987. 
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ofrece incremento general de salarios, ampliaciOn y 

homogenizacibn de contratos, conversiOn de cargos con honorarios 

a plazas, 8. 1 como plazas adicionales Y. prioridad en los 

programas de capacitacibn . Con ésto las autoridades centrales 

anticipan medidas para allanar las resistencias que pudieran 

surgir tanto por parte de los trabajadores como de las 

autoridades locales. al mismo tiempo q ue intentan evitar el 

deterioro de l os servicios. Los nuevos trabajadores que se 

integren a l os servicios serAn contratados por las autoridades 

locales y regionales, quienes a su vez fungirAn como patrono 

En cuanto a los trabajadores del IMSS-COPLAMAR. éstos serIan 

objeto de una polltica de "flexibilidad" se les ofrecia 

mediante con5ulta individual, la alternativa de incorporarse a 

los servicios estatales, a l régimen or dinario del IMSS, o bien 

ser indemnizados en funcibn del contrato vigente. 

A pesar de que la descentralizaclbn no afectO la integridad del 

sindicato. en cuanto a su estructura basada en secciones 

estatales y regionales, dependientes de los lineamientos de) 

Comité Ejecutivo Nacional, si puso de manifiesto la funciOn 

especIfica de control de los trabajadores ejercida sacurlamente 

por dicho organismo, y fortalecib el tipo de relaciones 

corporativas entre sindicato y las autoridades de la SSA. 

Las demandas salariales continuaron siendo atributo del Comité 

Ejecutivo Na c ional, a su vez determinadas por la Fedetarcibn de 

Trabajadores al Servicio del Estado ( FSTSE). Las condiciones 
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laborales, asl como las prestaciones econbmico-sociales de los 

trabajadores -que se encuentran mu y por debajo de las del IMSS e 

ISSSTE- sisuieron bajo el control de la oficina de recursos 

humanos de la SSA. Las secciones estatales y regionales carecen 

de autonomla para impulzar demandas locales. En éste periodo es 

cuan do mks personal no slndicalizado, de confianza, se ha 

contratado para trabajar en los servicios de salud 

descentralizados, 

empleo. 

prlcticamente sin ninguna garantla sobre su 

En slntesis, el control de los trabajadores, no se descentraliza. 

La descentrallzacibn acerca las lineas de mando y control a los 

trabajadores con lo cual se pretende por una parte tener el 

control de sus demandas y, por otra aumentar la eficiencia de los 

servicios. 
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VI. LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO 

DE GUERRERO. 

¿CuAles fueron los elementos que se consideraron para que el 

estado de Guerrero participara en la descentralizacibn de los 

servicios de salud? Si bien podemos contar con una serie de 

elementos de orden técnico-administrativo para explicar la 

decisibn de descentralizar el estado de Guerrero··, resultan de 

poco va lor ante la importante presencia de los representantes 

politicos de la SSA en la entidad, que jugaron un papel relevante 

en el proceso de descentralizacibn de los servicios de salud a 

nivel nacional. 

El Secretario de Salud, originario del estado de Guerrero y el 

actual gobernador -J.Fco. Ruiz Massieu- ex- Oficial Mayor y 

después como Subsecretario de Planeacibn de la misma Secretaria 

y, al mismo tiempo, Coordinador de la Descentralizacibn a los 

estados; dieron un fuerte impulso a la descentralizacibn de los 

servicios de salud en el estado de Guerrero, a pesar de los 

problemas loca les, sobre todo aquellos referentes al 

financiamiento y a la fuerte presencia del IMSS-COPLAMAR. 

Al implantar la descentralizacibn de los servicios de salud en el 

estado de Guerrero, lo s recursos de los SCSP-Guerrero y el 

programa IMSS-COPLAMAR se integraron y pasaron a formar parte de 

··Rulz, Massieu, J.F. 
1985. Op. cit . passim 

"Politicas para la descentralización para 
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los organismo s de gobierno estatal, conformando una Secretaria 

Estatal de Salud. El gobernador, CervAntes Delgado, en sus dos 

bltimos a~os de gestiOn optb por apoyar las propuestas de la SSA, 

que al mismo que tiempo representaban la politica sexenal tenlan 

que ver con el nuevo equipo que entraria a gobernar en los 

prbximos seis a~os. Dispuso impulsar la descentralizaciOn de los 

servicios de salud como una de las politicas prioritarias. Desde 

mediados de 1984 se integrb el Subcomité de Salud y Seguridad 

Social con el propbsito de coordinar lo s programas de las 

diversas instituciones y organizaciones que tuvieran que ver con 

los problemas de salud de la entidad. Sin embargo, el Subcomité 

fue un espacio poco atractivo, ya que por una parte el manejo de 

los recursos se mantuvo dependiente de los lineamientos centrales 

de cada una de las instituciones participantes, con escasa 

capacidad de los representantes locales para redistribuirlos; por 

otra parte, existib un sobrepaso de la SSA, que prActicamente 

hizo exclusiva la direccibn de este espacio, con presencia 

irregular de las instituciones del sector salud". 

Bajo los lineamientos de la SSA se elaborb un diagnOstico de 

recursos -infraestructura- con que se contaba, y se establecieron 

las necesidades a nivel estatal para alcanzar la "plena 

cobertura" (Cuadro No. 2> • segf,m el modelo de atenciOn 

establecido: un médico, una enfermera, y un trabajador social 

" CQPLADE-G. : Actas de I 
1984-1987. 

Subcomité de Salud y Seguridad Social, 

56 



por cada tres mil habitantes, o quinientas familias. La 

experiencia desarrollada por el IMSS -COPALMAR no fue considerada 

para la formulacibn de este proyecto, no obstante que contaba co n 

la mayor parte de los recursos de primer nivel de atencibn 

(56.5")70 en la entidad. 

VI. 1. Las Concertaciones para la O •• centralizacibn en el estado 

de Guerrero. 

El 27 de marzo de 1984, el gobierno del estado y el ejecutivo 

federa 1, celebraron el ~Acuerdo de Coordinaci6n para la 

Descentralización de Jos Servicios de Salud", donde se 

establecieron los lineamientos que deberla seguir el proceso. El 

13 de julio del mismo a~o, se firma el "Convenio para la 

Coordinación de Acciones en Hateris de Salud" entre el gobierno 

estatal y 46 municipios, entre ellos el de Acapulco, donde se 

delimitaron responsabilidades y atribuciones a cada una de las 

unidades de gobierno, y el 11 de Junio de 1985 se firma el 

"Convenio para la Descentralización de los Servicios de Salud a 

Poblacitm Abierta" quedando formalmente establecida la 

descentralizacibn de los servicios de salud en el estado de 

Guerrero. 

En la misma techa, se reproducla dicho convenio entre el gobierno 

estatal y 60 municipios, agregAndo otro convenio mAs, el de 

"Cof inanciamiento de los Servicios de Salud", en el cual se 

7°IMSS: "l1emoria de la descentralizaci6n de los s.rvicios del 
Programa II1SS -COPLAI1AR al gobierno del Estado de Guerrero". 
México. 1985. Anexo 1. p. 30-34. 
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especificb el aporte tanto del gobierno estatal como del 

municipal para el financiamiento de los servicios de salud, as1 

como del personal e infraestructura que el gobierno del estado 

transferla a los ayuntamientos para su operación. 

Desde la conformacibn de los S . C.S.P., en la decada de los '30s. 

los gobiernos estatales participaban con no mAs del 2% del gasto 

de de los Servicios Coordinados. En 1961, el gobierno del estado 

de Guerrero dedicó el 1.9% de su presupuest071 para acti v idades 

médico - asistenciales o preventivas . Durante las siguientes 

décadas su participacibn fue irregular. En 1980, representó sblo 

el 0.6% de la inversibn estatal. Entre 1981 y i982 no aparece el 

rubro salud en su presupuesto de inversibn estatal. Sin embargo, 

para 1985, ano en que se descentralizan los servicios, su 

participacibn alcanzb el 6.8% de la inversión estatal'2 . ( CUADRO 

No. 3) 

Para 1988 como resultado de los convenios de cofinanciamiento, 61 

municipios aportaron $ 771,449,351.00, que representa el 15.2% 

del presupuesto total 

descentralizados". El 

7IS.C.S.P.-GUERRERO: Op. 
72COPLADE-G: "Inversión 
1981-1985". 

de los servicios de salud 

Presidente Ejecutivo de los Servicios de 

cit. p.e. 
Estatal Directa. Analisis Comparativo 

7'Gbmez, Moharra, V.: "La Descentralización: Compromiso de Todos" 
( ponencia ) Firma de 105 Convenios de Descentralizacibn de los 
Servicios de Salud y Concertacibn de los Programas Prioritarios. 
COPLADE-G. 11 febo 1988. p. 2. 
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Salud del estado de Guerrero, satisfecho con la participaci6n de 

los municipios expresaba que: "cumplimos ••• el compromiso de 

llevar recursos para la descentralizaci6n de los Servicios de 

Salud a los municipios ... y se Apoya la polItica del actual 

gobierno de fortalecer al municipio"'·. De esta manera, la 

descentralizacibn cre6 mecanismos para asegurar el aporte 

financiero de los gobiernos locales a los servicios de salud, no 

asl su contro l. 

Al inicio del proceso se determin6 que cada uno de los 

municipios, que firmara los convenios mencionados, contarla con 

un director municipal de salud encargado de la planificaclbn 

local de los servicios. Estos directores se enfrentaron a 

situaciones que dificultaban, sino impedlan su funciOn. Por una 

parte, la dotacibn de recursos materiales -fArmacos, vacunas y 

otros insumos- provenlan de una coordinaci6n regional que 

distribula los recursos en función de la importancia polltica y 

econbmica del municipio o por presiones de las autoridades 

estatales ; por otra parte, el salario del director era 

responsabilidad del municipio, quien no siempre tenIa capacidad 

para determinar al funcionario que se ocuparla de tal 

responsabilidad, y que en general, carecla de capacitaciOn 

técnica para planificar los servicios de salud'B. 

74Gbmez, M.V. :"La Situación de la Anterior Secretaria de Salud". 
Op. cito p.4. 
'sDe 6i municipios que contaron con director de salud, gran parte 
de fueroin médicos pasantes en servicio social. 

59 



Esta situacibn represent~, por una parte, sblo una extensión del 

aparato burocrktico de salud, dada la gran ineficiencia de la 

mayor parte de los directores. y por otra para l os municipios -en 

su mayorla- sblo una carga mAs a sus finanzas. Ast, se determinó 

eliminar a los directores de salud municipal en la mayor parte 

de los municipios, tanto por desicibn propia, como por presiones 

de las autoridades estatales de salud, excepto en los cinco 

municipios mAs importantes del estado (Chilpancingo, Iguala, 

Tax co, Zihuatanejo y Acapulco), Se argumentb su incapacidad 

financiera y administrativa para hacer frente a las necesidades 

de mantenimiento de la infraestructura y del material y equipo. 

De esta manera, las autoridades sanitarias en vez de abordar y 

solucionar 

fortalecer 

el problema de capacitación y del alguna forma 

la descentralizacibn municipal, optaron por 

recentral izar , nuevamente, las decisiones. La jurisdiccibn 

sanitaria (organ ismo central ) continub con el control de los 

servicios de salud, en la mayor parte de los municipios del 

estado, y se articuló en forma diferenciada con aquellos que 

representan nucleos importantes de poder. La descentralizacibn se 

constituyb en un proceso ajeno a la mayor parte de los gobiernos 

locales, que en bltimo caso, sólo representó un gastb mAs. 

Resulta interesante ha cer notar que 14 muni ci pios ubicados en la 

regibn de la monta~a. con un gran problema econbmico y social, 
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cubiertos, 

f irmaron 

principalmente, 

estos convenios, 

con recursos del ex-IMSS-CQPLAHAR no 

y por tanto no participaron, 

for malmente, de la descentralizacibn municipal. En su caso se 

conto rmb une jurisdicciOn sanitar i a -nLa MontaMa n - que 

progresivamente se ha hecho cargo de las responsabilidades 

técnico-administrativas de salud . Otro aspecto relevante es que 

en esta regibn se estableciO la "gratuidad" de los servicios de 

salud, tanto de primero como de segundo nivel. Sin embargo, es 

precisamente en esta regiOn donde l a escasez de los recursos 

materiales y humanos para la atencibn de la salud es m&s evidente 

La gratuidad se ve acompa"ada de la escasez, no obstante el 

gobierno estatal la recupera argumentando un trato equitativo 

para los m~s pobres, intentando legitimar tanto a l su gobierno 

como al propio proceso de descentralizacibn. 

La descentralizacibn de los servicios de salud en Guerrero, 

muestra un trato diferencial entre gobierno estatal y los 

municipios que puede caracterizarse de la siguiente manera: Se 

otorga el control de l os servicios de salud sblo a aquellos 

municipios con mayor ca pacidad econbmica y po li tica, mientras que 

la mayor parte de los municipios sblo sirven de apoyo financiero 

para la descentralizacibn, 9in otrogarles el control de los 

servicios de salud, y centralizando las decisiones bajo el 

argumento de incapaci dad técnico-administrativa de los gobiernos 

locales para ha cer frente a los problemas de salud, lo cual 

genera un c irculo vicioso que perpet~a el centralismo. Por otra 
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parte, aquellos municipios que representan la regiOn de mayor 

pauperizacibn del estado no participan con tinaciamiento. se 

establece gratuidad de los servicios de salud, no se 

descentraliza al municipio y se establece una jurisdicci6n 

sanitaria actitud del gobierno estatal, -toma de decisibn 

regional- con la cual se pretende legitimar y dar una imagen 

aparentemente redistributiva de la descentralizaci6n. 

Esta torma de "hacer polItica" constituye una expresiOn de las 

necesidades centra les que orientaron el proyeoto 

desoentralizador. Ante la crisis económica y polItica nacional y, 

el conseouente destinanciamiento e ineficiencia de los servioios 

de salud se busoó mayor control y eticienoia local con menor 

apoyo tinanciero central. 

VI . 2. La Participaci6n Municipal en la Descentralizaci6n en el 
Estado de Guerrero. 

La descentralización municipal de los servicios de salud se 

inscribib dentro de las lineas politicas para el "tortalecimiento 

munioipal". En abril de 1985 se realizb una reuni6n del 

Suboomité Espeoial de Fortalecimiento Municipal, con la 

asistencia de 45 presidentes municipales, con la intenoi6n de 

discutir y plantear al gobernador diversos problemas municipales, 

entre ellos los de salud. En relaoibn a este punto se plantearon 

tras grandes problemas: los relativos al financiamiento de la 

construcción de los nue vos centros de salud; la exenci6n de pago 

por el uso de servicios y, el problema de l os rastros. En su 
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conjunto tales aspectos representaron un problema de ingresos o 

egresos para los municipios. 

En esta reuniOn, .1 presidente municipal de Buena Vista de 

Cuellar senalb que se encontraba en un gran problema financiero 

por haber invertido H ... 2,800,000.00 pesos en la construcción del 

cen tro, de los cuales no hemos podido recuperar ningun centavo 

del sector salud ... H A esto el Secretario de Sa l ud contestó que: 

H . •• los recursos centrales se liberaron ... tardlamente .. . Se 

perdieron mAs de 200 millones por no haber presentado sus 

comprobaciones oportunamente •.. excepto Acapulco . . . Fue pues culpa 

plena de los ayuntamientos, no fue de ninguna manera de la SSA o 

del Gobierno del Estado. Tambien quiero dejar bien claro que la 

responsabilidad de la construcción de los centros ... de la salud 

de la población de los municipios, es municipal""'. 

Esta larga cita textual es un claro ejemp l o de como la 

descentralizaciOn se constit u ye en u n mecan i smo que protege y 

fortalece a determinados municipios que representan espacios de 

interés pol l tico y econOmico, ta l es e l caso de Acapulco hacia 

donde se movilizaron importantes cantidades de financieros, con 

lo que fortalecib su infraestructura de salud . El resto de los 

municipios se vieron en serios problemas financieros por gastar 

en salud. Por otro lado, el entonces Secretario Estatal de Salud 

responsabilizb a l os municipios de la las condiciones de salud de 

1·COPLADE-GRQ.: HReuni6n de Fortalecimiento Hunicipal ff • 

Chilpanclngo, Gro. abril 1985. 
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la poblacibn, sin brindar el control los recursos a 105 

municipios. En estas condiciones, la descentralizaclbn de los 

servicios de salud se constituyb en una carga financiera y en un 

discurso demagbgico para l a mayor parte de los municipios del 

estado de Guerrero. La mayor parte de los Comités de 

Planiflcacibn para el Desarrollo Municipal (COPLADEM) no 

funcionaron por falta de recursos especificas para lo. 

municipios'7, 

Los otros dos problemas, cuotas y rastros, fueron minimizados por 

el Secretario Estatal de Salud. Con respecto al primero senalb 

que "'la cuota ss simbólica ... nada tJtil para cubrir la carga 

presupuesta J de Jos servicios prestados; es de csrActer 

educa ti VD'" •• No obstante hay que senalar que las cantidades que 

no ingresan por cuotas de recuperaclbn serAn aportadas por la 

autoridad local, segun dlsposicibn establecida a nivel central. 

Ademks se lndicb que toda decisiÓn relativa a las cuotas de 

recuperacibn habrA que ser convenida entre federaciÓn y cada 

estado",·O. Nuevamente, esta medida afecta diferencial mente a 

"CQPLAOE-GRO.: Durante el perlado 1984-1987 no existen actas de 
reuniones de los CQPLAOEM en el archivo central del CQPLAOE. 
7·COPLAOE-GRO.:~ReuniOn del Subcomité Especial de Fortalecimiento 
l1unicipal~. Op. cito p. 22. 
"OGDM-SSA.: ~Consideraciones y Criterios para el Establecimient o 
de Cuotas de RecuperaciOn de los SESA~ . México. 1986 . 
• o No existen datos publicados sobre lo que representa el monto de 
las cuotas de recuperacibn en el gasto en salud en el estado da 
Guerrero, ya que las entidades descentralizadas no tienen 
obligacibn de informar a nive l central de esta situaciOn y pueden 
maneharlas segun sus necesidades. Los SESA-Gro. han planteado el 
pago de servicios para su uso racional. De esta manera para el 
Hospital de Chilpancingo, las cuotas de recuperacibn representan 
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los municipios y grupos sociales con menor capacidad econOmica. 

Se agravan las dificultades para acceder al uso de determ i nados 

servicios con cierto nivel de resoluc i6n de los problemas de 

salud. 

Para el caso de los rastros. expone que " .•• estos problemas son 

mlnimos ... lo mAs grave es el origen del animal .. " .• 1. En efecto, 

se puede considerar que hasta 1985 los problemas de los rastros 

en el estado de Guerrero son mIni mas, o no existen, la Oni ca 

ciudad que cuenta con rastro tipo inspeccibn federa l es Acapulco. 

En el resto de la entidad no existen rastros y "no existen 

problemas". El Secretario de Salud dej6 de lado la importancia 

que pueden tener tales establecimientos para e l control sanitario 

de las carnes y la consecuente prevenci6n de algunas 

enfermedades; abn mAs deja de lado el significado econ6mico. para 

los presidentes municipales, que como fuente de ingresos podrla 

ser aplicada para apoyar directamente a los servicios de salud 

descentralizados. 

En slntesis ante el problema de desfinanciamiento de los 

servicios de salud, la descentralizacibn se constituyO en un 

mecanismo para articular a los gobiernos estatales , municipales 

Y. directament e a los usuarios para contribuir en el gasto en 

salud. En el caso de las construcciones o ampliaciones de los 

centros de salud, si bien se encontraba contemplado en la 

un 50%, aproximadamente, del gasto durante los bltimos tres a~os. 
·'COPLAOE-Guerrero.: Op. cit. p. 24.: 

65 



regionalizacibn de la descentralización, ( Cuadro No. 2) su 

concrecibn estuvo determinada por la capac idad financiera de los 

municipios para invertir en estas obras , que aunado al trato 

selectivo, con apoyo financiero, a los muni cipios se acentuaron 

a tJO mAs las desigualdades, ahora expresadas en la posibilidad 

para incrementar su infraestructura. 

VI.3. Reconversibn ... de Secretaria Estatal de Salud <S.E.SA.) a 
Servicios de Salud del Estado de Guerrero <SE.SA.) 

A l tomar posesibn como gobernador de la entidad, J.F. Rulz 

Massieu, re-estructura las unidades de gobierno y reduce el 

nbmero de oficinas administrativas. La SecretarIa Estatal de 

Sa lud deja de formar parte de las unidades del gobierno estatal y 

se co nst ituye en un orga nismo para-estatal, un organismo local 

del gobierno cen t ra l, a qu ien se transfieren determinadas 

funciones administrativas y recursos, con cierta autonom!a en s u 

ejercicio. Se transforma en los Servicios Estatales de Salud de 

Guerrero al que el gobierno central trans f iere directamente los 

recursos financieros, sin pasar por el riesgo de posibles 

poi t t i cas redistributivas del gobier n o estatal, buscando 

racionalidad y eficiencia administrativa. La descentralizacibn se 

c onstituye, de esta forma , en un mecanismo que favorece el 

fortalec im iento de l as unidades del gobierno centra l a nivel 

local. 
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VI. 4. 

Salud. 

Las atribuciones sanitarias municipales. Ley Estatal de 

El estado de Guerrero experimentb en 1985 la primera Le y Estatal 

de 5a 1 ud, cuyo antecedente se encuentra en la Ley General de 

Salud. Su formulacibn como su discusibn parlamentaria fueron 

practicamente nulos. Se requer!a como instrumento para legalizar 

el proceso de descentralizacibn de los servicios de salud a nivel 

de los estados. Esta Ley , como todas las de otras entidades, 

excepto Nuevo LeOn, son una copia de un formato de ley que 

distribuyb la SSA a los gobiernos estatales. 

Considera como autoridades sanitarias al gobierno del estado, los 

representantes estatales de los servicios de salud y los 

municipios. Es de natarse que en esta Ley no queda contemplada la 

Jurisdiccibn Sanitaria, estructura técnico-administrativa de los 

servicios de salud, 

los servicios. 

ni como representacibn local o regional de 

Las atribuciones sanitarias municipales quedan explicitadas en 

el Capitulo 1 • apartado 8 de la Ley de Salud del estado de 

Guerrero, el cual menciona 16 rubros de su responsabilidad: 

1. Control sanitario de expendios de alimentos, bebidas no 

alcbholicas yalcOholicas. 

11. Mercados y centros de abasto 

1 I 1. Construcciones, excepto la de los establecimientos de 
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centros de sa lu d. 

IV. Panteones 

V. Limpieza p~blica 

VI. Rastros 

VII. Agua potable y alcantarillado 

VIII. Establos 

IX. Prostitución 

X. Reclusorios 

XI. Ba~os póblicos 

XII. Centros de reuntOn y espectAculos 

XII I • Establecimientos dedicados a la prestacibn de servicios 

como peluquerlas, salones de belleza y otros. 

XIV. Hoteles y casas de huéspedes 

XV. Transporte estatal y municipal 

XVI. Gasolineras 

XVI l. Los demAs que determine esta Ley y disposiciones generales 

aplicables. 

La vigilancia y control de algunos de estos aspectos como el agua 

potable, alcantarillado, mercados, alimentos y bebidas, establos, 

rastros, etc., podrlan tener cierto impacto en el perfil de da~os 

a la poblacibn. Ya q ue se pueden considerar, como se~ala 

las principales causales directas de la 

morblmortalidad en nuestro paIs, En este sentido, de igual manera 

'2 Menéndez, E.: ffCentralizaci6n o autonom Ia. La 'nueva' polJtica 
del sector salud en Héxico. Bol.de Antropologla Amaericana. Inst. 
Panamericano de Geografla e Hi stOria. Dic. 1984. p. 91. 
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se podrla incidir en otros tipos de fenbmenos que cada vez mAs 

act ~an como determinante en dicho perfil: accidentes, violencias, 

contaminaclbn, alcohol ismo, drogadiccibn, etc. No obstante, esta 

situacibn implica en todos los casos no sólo inversiones 

econbmicas y control técnico, sino procesos económico-polIticos 

que pueden afectar de maner a diferenciada la poblacibn, que 

tienen que ver con los intereses que conforman las relaciones de 

poder a nivel local. Por o tra parte cuestionarla el control 

central y de la burocl'acia local de los servicios de salud 

descentralizados. 

Dos anos mks tarde de promulgada esta Ley , los muncipios del 

e!5tado de Guerrero fueron agrupados en 6 jurisdicciones 

sanitarias, excepto el municipio de Acapulco, dirigidas por 

funcionarios que poco o nada tentan que ver con los municipios. 

Se fortalecib la estructura adminstrativa de la paraestatal de 

los servicios de salud y, la Ley Estatal de Salud, en este 

aspecto, quedO sblo como enunciado jurldico. 

VI.5. Cobertura e Infrae s tructut. de Primer Nivel en el estado de 
Guerrero, 1984-1987. 
Su distribuciÓn por regiones. 

A principios de la decada de los '60s, el estado de Guerrero 

contaba con una población de 1 , 139,215 habitantes, para los 

cuales se estimaba la cobertur a de los servicios de salud de la 

siguiente manera: WHay en el estado 246 médicos, o sea uno por 
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cada 4,630 habitantes. La mayor!a radica en •.• Acapulco, Iguala, 

Taxco, Atoyac y Chilpancingo. Esto hace que •.• el 99 .• de los 

asentamientos rurales, o en t~rminoB de población el 81.1. de los 

guerrerenses ••. no cuenten con m~dico. En consecuencia en el medio 

rural guerrerense hay un médico por cada 32, 110 habitantes"'l . 

Para 1984, la poblacibn estatal se habla duplicado, y la mitad se 

encontraba en asentamientos denominados urbano s, con una tasa de 

desempleo del 15.7~ y, de subempleo del 72~ de la PEAl •. En este 

af'loo el estado de Guerrero contaba con 357 unidades de primer 

ni ve I • destinadas a l a atenciOn de la poblaciOn abierta, de las 

cuales el 56% correspond lan al programa IMSS-COPLAMAR (Cuadro No. 

4>' 

Con la elaboraciOn del Programa de Descentralización de 105 

Servicios de Salud del estado de Guerrero, fueron considerados 

como población abierta 1,358,816 habitantes (55~ de la población 

total )111 en funciOn de las coberturas que se asignaron cada una 

de l as instituciones de seguridad socia l . Estas tJltimas se 

asignaron el 20~ de la poblacibn estatal, asentada en Areas 

urbanas, en su mayor parte; el IMSS-COPLAMAR un 18~, ubicada en 

"La Montaf'loa", principalmente; la SSA un 35.4"; y se determinó que 

11SCSP - Guerrero: "Programa de Salud POblica 1963-1969".p . 2,4,10. 
l. SSA: "Programas Huni ci pa l es de Ss l ud para l s Descentra I i zaciÓn. 
Acapulco, Gro. ",p.7,8. s / f. 
'SSSA.: "Estudios de regionalizBci6n 
Descentrallzacibn de Los Servicios 
Guerrero . passim 
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el 10% debla adscribirse a la medicina privada, quedando s610 un 

15% de la poblacibn estatal sin cobertura'·. 

Este cAlculo de la cobertura es un claro ejemplo de las 

limitaciones en la metodologia empleada para la planificaci6n de 

105 servicios de salud. Se aplica de manera aritmética e 

indiscriminada el n~mero de médicos por un rendimiento ideal de 

3,000 habitantes. En 1984 los médicos de la SSA y del IMSS-

COPLA MAR sumaban 398 (incluyendo médicos generales y pasantes 

para el primer nivel de atenci bn), los cuales fueron 

multiplicados por 3,000 habitantes y de esta forma se l1egb a 

establecer la cobertura nominal para la poblacibn abierta. No 

obstante, el resultado tuvo que ser "ajustado" con 200,000 

habitantes, aproximadamente, 

establecidas por el nivel 

para poder llegar a , las cifras 

central que considera el 10% de la 

poblacibn total para la medicina privada, 20% para la seguridad 

social y sblo aceptaba un 15% sin cobertura por los servicios de 

salud. 

Sin embargo, sobre esta apreciacibn se formularon indices 

regionales de servicios de salud en en estado. En i984, la regibn 

de "La Monta~a" presentb los ma yores indices de unidades de 

primer nivel de atencibn'7 y de médicos" para poblaci6n abierta 

·· SSA:Programas Municipales d e Salud para la Descentralizaci6n. 
Acapulco, Gro.": Op. c i t.p. 7, 8,9,12. 
"Incluye unidades de primer nivel de la SSA y del IMSS-COPLAMAR 

,. Incluye médicos generales y pasantes en servicio social de la 
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registrando 4.4 unidades por 10,000 habitantes y 3.4 médicos por 

10,000 habitantes; mientras que Acapulco apenas alcanzaba el 0.50 

y, i.4 respectivamente (Cuadro No. 5 y 6) . SIn duda alguna, estos 

fueron elementos que contribuyeron en el analisis de la. 

desigualdades regionales, desde la perspectiva de 105 

funcionarios de salud, y se oonstit uye ro n datos importantes para 

justificar la distribuciOn de 109 recursos. 

Durante el periodo de 1984 a 1986, se construyeron 87 centros de 

salud, que representO un incremento del 24% de las unidades de 

primer nivel existentes en el estado para poblacibn abierta . De 

estos el 28% (25) se construyb en Acapulco, y ninguno en "La 

Montana". El indice estatal de unidades médicas de primer nivel 

de atencibn para la poblacl0n abierta pasO de 1.9 en 1984 a, 

2.0 en 1987 (Cuadro No. 5 y 7); y el indice de médicos de 2.1 a 

2 .5 por 10,000 habitantes, respectivamente. En este mism o periodo 

la composicibn de los recursos médi cos para primer nivel pasO de 

una proporcibn de médicos generales/médicos pasantes en servicio 

social de 2.1 en 1984 a 2.2 en 1987. La calidad de la atencibn, 

analizada en funcibn de las caracterlsticas del personal de salud 

se puede considerar que presantb un ligero deterioro como 

consecuencia inmediata de la descenlralizacibn (Cuadro No. 6). 

SSA y del IMSS-COPLAMAR 
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El an~llsis regional de la dlslrihucl0n de recursos humanos se 

dificultO debido a la calidad de la informacl0 n de anos 

anteriores. Se realizO con los dalos disponibles para la 

Jurisdiccibn de Acapulco y La Montana cuya proparciOn de médicos 

pasantes en servicio social/médicos generales fue de 1.6 y 1. 0, 

respectivamente en 1984. En 1987 La Montana lenia una proparciOn 

de 1.9 y, Acapulco 1.1 (Cuadro No. 6>, 

Si bien, estos dalos no revelan cambios significativos, si se 

pueden considerar como orientadores de deterioro en la 

composiciOn de los recursos humanos en los servicios de salud 

descentralizados. 

Lo. indices de Acapulco expresan, por .1 mi smas, una grave 

ins u ficiencia de recursos de salud para los grupos populares. 

Sin embargo, los mayores indices de recursos que se encuentran en 

la Monta~a tienen que ser considerados a la luz de las 

condiciones regionales, toda vez que la dispersiOn demogrkfica, 

la orografla accidentada, 

permanentes y finalmente 

la falta de vias de comunicaciOn 

la situacibn econOmico-social de la 

poblaclbn son elementos que determinan las caracteristicas del 

uso y por 

salud. 

lo tanto de la cobertura real de los servicios de 

Por otra parte, hay que resaltar que no obstante la crisis 

econbmica, la des centralización fue capaz de movilizar recursos 

para la construcciOn de unidades de salud -provenientes del 
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aporte federal, estata l . municipal y a l gunos derivados del 

programa Méxlco-BID- hacia aquellas regiones de importancia 

econbmico-social, tal es es caso del municipio de Acapulco . 

, 
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VII. ACAPULCO: La prioridad central en lo local. 

El programa de descentralizacibn municipal de los servicios de 

salud de Acapulco. formb parte de un proyecto mAs amplio que 

contemplaba doce "macrociudades"'·, principales enclaves 

econbmico-sociales del pals, en 1985. 

Se propon la alcanzar "el 100. de la cobertura de primero y 

segundo nivel. elevar la cal idad en la prestaci6n de los 

servicios y atender adecuadamente la demanda de los servicios de 

salud ... ".0 en las ciudades-municipios contempladas; de las 

cuales , sblo cinco se ubican en entidades con servicios de salud 

descentralizados. 

Algunos apartados de las reformas al artIculo 115 Constitucional 

fueron retomadas para justificar el orden legal del proceso en 

estos municipios, principalmente aquellos que hacen rerencia a 

las facultades de los municipios " ... para celebrar convenios, a 

fin de que, de manera coordinada, se proporcionen ciertos 

servicios pbblicos y se realicen acciones conducentes a la eficaz 

prestaci6n de los mismos"". De esta manera se tratb de agilizar 

'·SSA."Programas l1unicipales de Salud para la Descentralización. 
Acapulco, Gro.". s/f. p. 4. : Acapulco, Campeche, Chihuahua, 
Guadalajara, Hermosi 110, Irapuato, Monterrey, Puebla, Tijuana, 
Tuxtla Gutierrez y Veracruz . 
• 0 Ibid.: p. 8. 
·'Art. 115 Constitucional. FraccciOn X.: CiL en: "Acuerdo de 
Coordinaci6n para establecer el programa de fortalecimiento 
municipal en materia de salud en el municipio de Acapulco de 
JuArez" p. 4-5. 
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y acercar las relaciones entre las unidades de gobierno, en 

aquellos municipios que resu ltan ser de prioridad central. Se 

deja de lado los lineamientos formales de descentralizar primero 

a los estados y de estos a sus municipios, y se adopta una vIa 

descentralizadora por separado del resto de las entidades. 

El municipio de Acapulco determinO, en 1964, la creaciÓn de la 

Direccibn de Salud y Asistenc ia Social encargada de la prestación 

de servicios de salud a la poblacibn abierta, la c ual se hizo 

cargo de las actividades que hasta entonces venIa desempe~ando la 

Jurisdicclbn San itaria. No obtante que las autoridades estatales 

continuaban considerandoJos como una jurisdicclbn sanitaria, la 

direccibn muni cipal posibilitO un trato directo entre municipio y 

federacibn, e n la cuestibn de salud . Este aspecto se vió 

fortalecido, por el importante peso polItico del responsable de 

la direccibn-padre del gObernador- que influyO de manera 

determinante sobre el aparato polItico-burocrAtico gubernamental, 

a través de una relacibn directa con el Secretario de Salud, para 

1 levar adelante sus propios planteamientos en torno a las 

necesidades sanitarias municipales y las formas de organización 

de l os servicios para abordaJas; que en gran medida fueron 

semejantes a las planteadas por las unidades centrales. 

Ley OrgAnica del Municipio Libre. Art. 15, 17, 38, 50 fraccciÓn 
XXV. 
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VI!.!. Descentral izao ibn munlcipial y prioridades sanitarias en 

Acapu 1 ca. 

El programa de salud del municipio contempló como población 

objetivo de sus programas a toda la poblacibn abierta municipal; 

sin embargo, las prioridades se ubicaron en la ciudad de 

Acapulco, y de esta en l a franja turlstlca, principal fuente de 

ingresos, tanto para el municipio como para el estado. El 70% de 

los in g resos estatales provienen de Acapulco92 • Durante 1986, se 

firmaron tres acuerdos que caracterizan los propbsitos centrales 

de la descentralizaclbn, la forma de participación de los 

gobiernos locales y establecen las prioridades sanitarias 

regionales para el proyecto descentralizador. 

Los tres acuerdos firmados entre el municipio de Acapulco y 

diversos organ ismos centrales convergen en el cuidado de la bahla 

y de los turistas. El primero de ellos "Acuerdo de Coordinaci6n 

para Establecer el Programa de Fortalecimiento Hunicipal en 

l1ateria de Salud " -SSA. Gobierno del estado de Guerrero. 

Ayuntamiento de Acapulco- de nueve puntos-"acciones inmediatas"-

que planteb la SSA, cinco tienen que ver con: "acci ones de control 

y vigilancia sanitaria de personas y establecimientos vinculados 

a la prestación de los servicios turIsticos •.• Vigi lancia 

epidemioI 6gica •.• del paludismo, dengue y otras enfermedades 

transmlsibles .. . Consolidaci 6n de ... atención médica . • . a urgencias 

'2 DMSAS-GOB.EDO.GRO.: "La Descentralizacl6n 
Servicios de Salud: El caso de Acapulco". Op. 
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y traumatismos ... Impulsar programas de ... saneamiento ambiental de 

Acapulco ... en coordinaci6n con otras dependencias del gobierno 

federa 1". Este bltimo punto favoreció la relación directa entre 

municipio y federaclbn constituyó en base para e l "Convenio de 

Coordinación para Establecer Acciones Inmediatas en l1ateria de 

Salud Ambiental y Saneamiento" con la participación de la SEDUE. 

y como observador la Secretar!.a de Turismo; as!. como el "A cuerdo 

de Coordinaci6n de Acciones para el Uso de las Instalaciones 

Especiales del Laboratorio Estatal de Salud para Ja Prevención y 

el Control de la Contaminaci6n del Agua de la BahJa de Acapulco y 

Lagunas Costeras" con la SSA y el Fideicomiso Acapulco. En este 

convenio se establece en materia de calidad del agua " ... b ) 

elaborar estudios de calidad del agua para uso y consumo humano 

en la zona hotelera de la bah Ja de Acapulco". En cuanto a la 

calidad de los alimentos " .. . a)realizar estudios de calidad 

bacteri o l 6gi ca de a J i mentas fu nda ment a llle nt.·' los de consumo en 

la zona hotelera de la bahfa ... "; y la realización de estudios 

de vigilancia epidemiolbgica estarA " ... relacionada con la 

contaminaci6n del agua y los alimentos que inciden en posibles 

daffos a la salud en la pobla c ibn flotante de la zona hotelera .• y 

en la poblac/6n de comunidades de alto riesgo para la salud ... " 

Por vez primera aparace la "población de las comunidades", pero 

sblo considerada como "alto riego" para el turismo. Finalmente 

los firmantes se compromete n a "Vl.F. divulgar permanentemente 

·'Los subrayados son mios. 
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los resultados positivos obtenidos de las acciones contra la 

contaminación de la bahla de Acapulco". 

La descentralizaoibn para Aoapuloo, es oapaz de generar 

meoanismos polltioo-administrativos a través de los ouales el 

gobierno central puede actuar selectivamente tanto en aquellos 

muni cipios como en determinandas actividades que representan 

hreas prioritarias para la economla nacional y regional. Las 

unidades polltico-administrativas locales, si bien son 

fortalecidas co n recursos financieros y materiales , su 

parlicipaciOn en la reorientaciOn del proceso es escasa; su 

principal esfuerzo se enfocb al cOmo operati v izar los 

planteamienlos c entrales del programa de des centralizacibn 

mu ni c ipal de los servicios de salud. La descentralizacibn se 

const ituye en una polltica de reproducciOn y reforzamiento del 

poder central a nivel loca 1 , estrechamente vinculada a los 

inlereses e co nOmicos dominantes y , en una polltica de inequidad 

respecto a la poblacibn acapulquena, protegiendo selectivamente 

la sanidad del turismo, principal actividad econbmica del 

muni cipio y del estado de Guerrero . 

Por otra parte, plantearse difundir sólo re.ultado. po.itivos . 

muestra el escaso control en torno a la contaminacibn de la 

bah 1. a, ademA.s de la ausencia de autocrltica para generar 

planteamientos alternativos, que involucren la participacibn de 
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los diversos grupos sociales interesados en la soluciOn del 

problema. 

Como resultado de estos convenios en la actualidad se realiza el 

monitoreo de 1 as aguas de la bahia y de la zona hotele ra ; se 

realiza de forma mAs estricta el contro I sanitario de los 

trabajadores del turismo a través de exAmenes parasitolOgicos, 

radiografia de torax para la expedicibn de la "Tarjeta 

Sanitaria", y se continba con la revisiOn ginecolOgica de las 

prostitutas; ademAs de conformar brigadas de barrido y limpieza 

de las playas. También se habilitb el edificio del ex-hospital 

pediktrico DIF, para instalar el hospital de urgencias 

traumatolbgicas, bajo la responsabilidad del IMSS, que a6n cuando 

nunca participb de los convenios, se encuentra fuertemente 

vinculado a las necesidades de atencibn médica de la industria 

turistica. 

Finalmente, la descentralizacibn municipal de los servicios de 

salud, es un proyecto exclusivo de grupos burocrAtico5 

gubernamentales. En los convenios analizados, ni en otros 

documentos como los del COPLADE se considera la participación 

social ni para su formulacibn ni para su implantación. 

VII.2. Acapulco: Problemas y Recursos para el Primer Nivel d e 
Atencibn a la Sal ud, 1984-1987. 

La morbilidad atendida por las instituciones de salud en el 
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municipio de Acapulco en 1984, predominaron las infecciones del 

aparato respiratorio y digestivo. Ambas res presentaron el 96.5% 

de la morbilidad atendida (Cuadro No. 8>. Hay que destacar la 

presencia de las Salmonellosis y la Tuberculosis pulmonar entre 

las diez enfermedades mAs frecuentemente atendidas. Para estas 

fueron desarrolladas una serie de medidas para su deteccibn y 

control individual, -"tarjeta sanitaria"- sobre todo en aquellos 

que ingresaran a cualquier trabajo relacionado con el turismo. 

Las problemas de saneamiento ambiental - drenaje, agua potable, 

mercados, recoleccibn y tratamiento de basuras, entre otros- que, 

como se ha mencionado, pueden considerarse como causales 

inmediatos de la composiciOn del "perfil de da~os" y de alguna 

forma tienen que ver con la participacibn y medidas colectivas, 

se abordaron parcialmente por falta de capacidad técnico-

administrativa, financiera, y por los intereses politicos locales 

que se ver ian afectados. 

El Presidente Municipal, a un ano de que el municipio pasO a 

responsabilizarse de la recolecci bn de basura de la Avenida 

Costera, expuso el alto costo que significaba para el municipio y 

el consecuente mayor abandono de las colonias populares, que 

antes estaban como responsabilidad del Fideicomiso Acapulco 

(federal). Se traspasO la Costera " . .. el municipio creció hasta 

l legar a la playa, pero la SEDUE no nos pas6 los recursos ... ""·. 

del Subcomité de Fortalecimiento 
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Lo mismo se menciona para l as colonias las colonias La Laja, 

Zapata, Renacimiento, cuyo mantenimiento y conservacibn eran 

responsabilidad del mismo fideicomiso. 

Por otra parte, el mercado municipal, quiza, principal reservorio 

de contaminacibn d e los a l imentos , fue definido como"uns bomba", 

tanto por las caracter Is ticas f i sicas de las instalaciones en 

genera 1, como por el grave deterioro en que se encuentran las de 

agua, luz, gas y drenaje. El expendio de pescado, pollo y otras 

carnes se hace a ras d e s u e l o y a cie l o abierto, lo cual 

considerado a la temperatura de la costa, en pocas horas se torna 

en un ambiente putrefacto . Hay que recordar q u e la vigilancia del 

agua potable, entre otros aspectos, sblo fue considerada para la 

zona tur i stlca. 

VII .3. Los Recur a o a y l a Cobe r tura en e l Prime r Nivel Aten c i6n . 

La poblacibn total estimada en 1984, para el municipio de 

Acapulco fue de 980,000 habitantes, de los cuales 525,034 (53 %) 

eran considerados como poblac i bn abierta. Para este mismo a~o se 

estimb que 384,034 habitantes -el 39% d e la poblacibn tota l - no 

tenIan acceso a los servicios de atenci6n médica' S (Cuad ro No . 

9). La infraestructura estaba constituida por 19 centros de salud 

y un hospital general dependiente de los Servicios Coordinados de 

Salud PtJblica del Estado de Guerrero (SCSPG) , cinco u n idades del 

l1unicjpsl". 1985. Op. cit. p. 186 . 
'sSSA. : "Programas Hunicipales de salud 
DescentralizaciÓn. Acapulco, Guerrero" Op. cit. 
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IMSS-COPLAMAR y, dos consultorios municipales. 

Con la descentralizacien municipal se integraron estos recursos 

bajo la Direccibn Municipal de Salud y Asistencia Social <DMSAS) 

Y. se proyectb reforzar la infraestructura de primer niyel a 

través de la construccibn de nuevas unidades y la rehabilitación 

de las existentes. Durante 1984-1986 se construyeron 25 centros 

de salud, lo qua represente el 28_ del total construido a niyel 

estatal y duplicb las existentes a niyel municipal. En 1987, la 

DMSAS contaba con 51 unidades de primer niyel en funcionamiento. 

En ellas se organizaron 71 medulos de atencien siguiendo los 

criterios del modelo de atenclbn mencionados -3000 habitantes por 

médico-o En el krea rural funcionaban 29 unidades, en su mayor 

parte rehabilitadas, para el 20% de la poblacibn municipal, con 

lo cua l se declarb su plena cobertura. En el Area urbana se 

declarb una cobertura del 65_ para la poblaci6n abierta", con 22 

unidades en funcionamiento para un 80_ de la poblacibn municipal. 

No obstante los avances, en cuanto al n~mero de recursos humanos 

y materiales, estos son insuficientes para avalar las coberturas 

declaradas. Las necesidades de recursos humanos e infraestructura 

expuestas en e l Programa Nunicipal de Salud para la 

De6centralizaciOn . AcapulcD plantea que se requieren 258 

cons ultorios, 256 médicos, 256 auxiliares de enfermerla, 258 

"DMSAS-GOB.EDO . GUERRERO.: ~La descentralizaciÓn NunicipaJ de los 
servicios de salud. El csso de Acapulco". Op. cit. p.20 
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promotores de salud, entre otros recursos de orden 

administrativo, auxiliares de diagnbstico, farmacias y de 

infraestructura para la atencibn de la poblaciOn, en función de 

los lineamientos del Modelo de Atencibn. A esto hay que agregar 

el gran crecimiento poblacional del puerto de Acapulco -calculado 

en el 9.3% anual- que para 1987, se estimaba una población de 

1.008,921 habi tantes", lo cual significa un incremento en las 

necesidades por servicios de salud, entre otros . 

En este sentido, se puede considerar que en 1987, la deficiencia 

de consultorios y médicos en contacto directo con enfermos es de 

187, respectivamente (-2.6 veces lo existente ). 

Por otra parte, a l analizar la cobertura -considerando que en el 

mejor de los casos la seguridad social mantuvo su cobertura 

durante este perlodo- la disponibilidad de recursos presentó los 

siguientes cambios. En 1984, Jos indices de centros de salud y 

médicos por 10,000 habitantes eran de 0 . 50 y 1.4 y, pasaron a 0.8 
• 

y 1.2 en 1987, respectivamente. Esto significa un incremento del 

indice del 0.30 de unidades, mientras que el lndice de médicos 

presentb una ligera disminuciOn en los anos analizados <Cuadro 

No. 5, 6, 7) . 

Finalmente, el anAlisis de la cobertura real, en función del uso 

·'DMSAS -GOS. EDO GUERRERO: ~Programas Municipales de Salud para 
la Descentralización. AcapuJco~.Op. cit. p. 17. 
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de servicios, presentb un incremento relativo que tiene que ver 

con el incremento en la disponibilidad de recursos a la poblacibn 

y que muestra diferencias en funcibn de los programas que se 

estudien. En el caso de l a demanda de consulta general de primera 

vez pasb de 0 . 29 a 0.46; la atencibn prenatal de 0.19 a 0.69 ; y 

vacunaciones con DPT <terceras dosis) presentaron incrementos de 

0.19 a 0.22 per capita en promedio durante los a"05 1986-1987 en 

relacibn a 1985·· . En el caso de la consultas generales de 

primera vez, la duplicacibn del par espita se asocia claramente 

con la duplicacibn del nbmero de unidades de atenc i6n . Esta 

situacibn fué opuesta en los municipios de la Monta~a, donde 

operaba el programa IM SS-COPLAMAR, y que presentaron cambios 

negativos en todos los indi cadores de los programas mencionados 

(Cuadro No. 10). 

No obstante los incrementos, se puede considerar, en el caso de 

la consulta médica por primera vez, que un poco menos de la mitad 

de la poblaci6n abierta recibe atenciOn en los servicios 

descentralizados; y para e l caso de las vacunaciones por DPT, 

sOlo uno de cada cinco ni"os recibieron su esquema completo, lo 

cual deja una amplio grupo de susceptibles sin vacunar. 

De esta forma, si bien se dan incrementos en el uso de servicios, 

··Gonzklaz Block, M.A., Layva René, Zapata Osear, Loewe Ricardo. 
Alagbn Javier.: "Health services decentralizatian in !faxica: 
formulation, implementation and results of policy" Haalth Poi ley 
and Planning¡ 4(4) :301-315. 1989. 
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estos estan mu y distantes de representar las coberturas que se 

declaran. En s\ntesis, el an1li5is de la cobertura a través de 

los propios indicadores del modelo de atencibn que proponen , o 

construyendo indices de recursos estos muestran graves 

deficiencias cuantitativas de los servicios de salud. 

La discusibn entre las necesidades infinitas de la poblaciOn y 

recursos finitos de los servicios de salud requiere ser 

dimensionada, ya que como seNala Hern.n San Martln, si bien se 

debe hacer incapié en el aprovechamiento racional de los recursos 

existentes, no se debe excluir las exigencias de nuevos recursos. 

De otra forma se cae en el "principio de la escasez" que sostiene 

que las aspiraciones siempre crecen mks que los recursos. Esta 

forma de planificacibn aparece como un paliativo del 

subdesarrollo, como una manera de distribuir la escasez". De tal 

manera que no es posible continuar con afirmaciones que en el 

afan de incrementar la cobertura por decreto, se alejan de las 

demandas o necesidades sociales Y. por otra se frena y retarda la 

problematizacibn y participacibn de los diversos grupos 

interesados. 

La participacibn social en lo s servicios de salud, se limita a la 

conformacibn de 105 llamados Comités de Sal ud, estructura formal. 

que en el mejor de los casos funcionan como reproductores de las 

"San Hartln. Harn.n.: "Los problemas de la planificación del 
sector salud", La crisis mundial de la ,alud. Ciencia 3 ( Ed. ). 
Madrid. Espaf'ia. 1985. p, 448. 
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indicaciones de los médicos, enfermeras y trabajores sociales que 

conforman los mbdulos de salud: sin capacidad para reorientar el 

funcionamiento de las unidades. El anAlisis de la calidad de la 

atencibn es una cuestibn muy distante en este contexto de 

insuficiencia de los servicios de salud. 
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VIII. DESCENTRALIZACION y FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD 

La participación HunJcipsJ. 

A lo largo del presente siglo, los ingresos financieros 

nacionales han presentado una tendencia hacia la centralizac'ibn 

por el gobierno federal'oo, que se ha expresado a su vez en una 

reducclbn de los ingresos municipales, con lo que su 

partlclpacibn , como gobierno local I se ha visto reducida a simple 

reproductor de los lineamientos centrales, con escasa capacidad 

para la determlnac16n de sus prioridades y abordaje de los 

problemas, en la mayorta de los casos. 

Para tines de la década de los '70s, el 61% de los egresos de los 

municipios de pa1s estuvieron destinados a gastos de 

administracibn, mientras que 5610 el 21" se invirtiO en la 

realizacibn de obras y el resto se distribuyO en 108 demAs 

rubros 1ol • Este cuadro financiero de bajos ingresos con egresos 

destinados, prhcticamente, a mantene r la estructura burocrAtico-

administrativa municipal constituye el escenario dominante en el 

pals. No obstante, coexisten municipios -centro de Tabasco- que 

en 1982 manejaban un presupuesto de $15,034.75 pesos/habitante 

en contraste con los de Suchiapa, Chiapas y Xicotzingo en 

Tlaxcala, por mencionar algunos, que para ese mismo ano 

'OOVelazquez, C. Yolanda.: "La hacienda /Duncipal" Op. cito p. 69-
70. 
'O'Ve lazquez, C. Y .. : "La hacienda municipal". Op. cit . p. 73. 
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ejercieron un presupuesto de $8.74 y $4.71 pesos/habitante, 

respectivamente l02 . 

VII!.!. ¿FORTALECIMIENTO MUNICIPAL? Las fuenteg de recursos 

financieros. 

Con la finalidad de contrarrestar "la situaciOn de penuria de los 

municipios", el gobierno federal inicib un plan de reforzamiento 

de las Haciendas estatales y municipales, que tiene como base el 

Sistema de Coord inaciOn Fiscal cuyos objetivos principales son 

reordenar el sistema tributario a nivel nacional, evitar la 

duplicidad y multiplicidad en el cobro de los impuestos y 

distribuir en forma mAs equitativa los ingresos pbblicos entre 

los tres niveles de gobierno. 

De esta forma, en enero de 1980 entr6 en vigor la Ley de 

Coordinacibn Fiscal con un sistema de participaciones a estados y 

municipios a través de la creacibn de tres fondos financieros: el 

Fondo General de Participaciones, el Fondo Financiero 

Complementario de Participaciones y el Fondo de Fomento 

Municipal. 

El primero se otorga a los gobiernos estatales y estA constituido 

por el 16.93% de la recaudacibn federal total. Su distribuci6n se 

realiza en forma proporcional a la capacidad fiscal de 

recaudacibn de los estados. Estos tienen la obligaci6n de 

'02Velazquez, C. Y.: "La hacienda municipal". Op. c ito p. 74. 
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participar a sus municipios, por lo menos el 20%. Con este 

mecanismo se presiona a 10B gobiernos locales para una mayor 

captacibn de impuestos, sin considerar la condiciOn econbmica de 

las regiones. De esta manera las entidades industrializadas son 

las que ingresan mayores impuestos y consecuentemente le s toca 

una mayor parte de este fondo. 

Para "equilibrar" esta situacibn se establecib el Fondo 

Comp lementario constituido por el 0.5% de I la recaudaciOn federal 

total que ss distribuye entre las entidades con menor captacibn y 

del cual corresponde un 20% a Jos municipios. Este complemento de 

ninguna manera representa una contibucibn equitativa ni para los 

estados y mucho menos para los municipios. Finalmente, el Fondo 

de Fomento Municipal que se i ntegra con el 5% adicional de las 

exportaciones petrolera, cuyo monto queda determinado por las 

especulaciones internacionales sobre el precio del petrOleo. 

En términos globales se estima que con la Ley de Coordinacibn 

Fiscal las participaciones aumentaron en un 476% durante el 

perlado de 1980 a i984. Sin embargo. este incremento fue sOlo en 

términos nominales, ya que para el mismo periodo el Indice 

Nacional de Precios al Consumidor se incrementb en un 679.2%101 , 

lo cua l significa que el incremento porcentual de las 

participaciones no solo quedo anulado, sino que incluso sufrió 

una reduccibn. 

101Ve la zquez , C. Y. : "La hacienda municipal" Op. cito p. 79. 
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VIII.2. La dependencia fi na nciera d e 109 mun i c ip io. en Guerrero. 

De los 75 municipios que constituyen la entidad, sblo cinco 

recibieron el 56% de las participaciones federales en 1981; al 

municipio de Acapulco le correspond i O el 47~. Durante el periodo 

de 1982 a 1986 la tendencia fue incrementar las participaciones 

federales en un 20%, en promedio al resto de los municipios, a 

expensas de una reduccibn directa al municipio de Acapulco que le 

correspondib sOlo un 26% de 

1986. 

las participaciones federales en 

Esta reduccibn, se aplicO a proyectos federales realizados en 

otras regiones del estado, tales como la construccibn de una 

planta hidroeléctrica en la regibn norte del estado, que se 

requerla para porporcionar energ l a a la Cd . de México. No 

obstante, el municipio de Acapuloo realizb convenios directos oon 

diversos organismos federales para la lnversibn en el puerto. 

entre estos, los convenios con la SSA, la Secretar I a de Turismo, 

Secreta ria de Ecolog l a, entre otros. 

La inversibn del gobierno estatal se concentrO en la atenci6n de 

la ciudad capital, Chilpancingo, con mAs de la mitad de la 

lnversibn entre 1980-1986 . La regiOn de La Monta"a y Costa Chica 

nunca representaron mAs de l 4~ de la i nverslbn estatal anual 

durante el perIodo mencionado. (Cuadr o No . 11> 

Finalmente, el presupuesto en salud del estado de Guerrero en 
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1985 presentb una reduccibn del 40% en relación al asignado y, en 

los a~os siguientes mostrb altibajos de mAs/menos 10 millones a 

pesos constantes 1978, para colocarse en un promedio de 75 

millones de pesos constantes. Esto representa un gasto per capita 

de $: 27.00, promedio anual, entre 1984 y 1987 (Cuadro No. 13>. 

Es importante destacar que uno de los aspectos considerados, al 

menos discursivamante. prioritarios, como es el Programa de 

Educacibn para la Salud presente una reducci~n progresiva en 

cuanto a su apoyo financiero. En 1985 representb el 0.03% del 

presupuesto ejercido, en 1986 el 0.01% y, para 1987, 0.0%. 

VII1.2.1. El Impuesto Predial. 

Otra de las modificaciones importantes para incrementar los 

ingresos municipales fue la determinanci~n de que el impuesto 

predial pasara a la administracibn municipal. En el estado de 

Guerrero se tomb tal decisibn a partir de 1985 y se inició en los 

municipios mfls importantes del estado, argumentado su mayor 

capacidad técnico administrativa para su captacibn y control. 

Uno de los principales problemas ante el que se enfrentaron las 

autoridades muniCipales es que la mayor parte de 105 

asentamientos se ubicaban en terrenos ejidales, prhcticamente sin 

ningun servicio sanitario, 

salud. 

a excepcibn de algunos centros de 
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La Presidencia Municipal se propuso aumentar su presencia en 

tales localidades, para lo cual los Comisarios Municipales, antes 

electos por votacibn . fueron sustituidos por Delegados 

Municipales, representantes del presidente municipal. De esta 

manera se aseguraba por una parte un fortalecimiento polltico de 

los grupos gubernamentales locales y por otra se abrla paso para 

la ejecucibn de decretos expropiatorios de los "cascos urbanos" 

de dichas localidades. 

En respue5ta, dos localidades presentaron amparo jurIdlco ante 

tales medidas. En el resto, la delegacibn municipal ga constituyO 

en una estructura formal, sin base social y en ocasiones ha sido 

objeto de repudio expreso por parte de los habitantes. En una de 

estas locali dades -La Sabana- lograron volver a la antigua forma 

de representacibn, no aceptando al 

votac iones para Comisario Muni cipal, 

tuvo que aceptar esta situacibn. 

Delegado y promoviendo 

con lo cual el municipio 

No obstante, aparecieron 

oficinas de recaudacibn fiscal en por lo menos cuatro localidades 

importantes del municipio. 

La opiniOn de ¡a. localidades en torno a la expropiaci6n es 

negativa, ya que representa el pago por servicios urb anos que no 

tienen y que el municipio t ampoco les asegura. En algunas 

localidades el municipio ha pavimentado algunas calles como 
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muestra de lo que pudiera ser en caso de aceptar la expropiación. 

La imagen de urbanizacibn de la ciudad de Acapulco se constituy6 

en una muestra sobre las limitaciones de la capacidad municipal 

para proporcionar servicios urbanos a tantos pueblos,0 4 • Los 

habitantes no estan dispuestos a proporcionar contribuciones sin 

recibir nada a cambio. 

VIIL3. El co-financia.iento de los servicio. municipale. de 
salud en Guerrero . 

En junio de 1985, como parte de los convenios para la 

descentralizacibn se firmO el de Cofinanciamiento de 109 

Servicios de Salud entre el gobierno estatal y 60 muni ci pios. En 

este convenio quedaron explicitadas las responsabilidades y 

capacidades de cada una de las instancias de gobierno con 

respecto a los servicios de salud. Por una parte, se menciona que 

los servicios de salud ser~n los que aporten la normativldad en 

materia de salud y regulacibn sanitaria, asi como la asesorla 

técnica, apoyo administrativo y supervisibn de los centros de 

salud. Por otra el municipio se compromete a participar con el 

financiamiento para cubrir los gastos de operaciOn del programa 

de salud. a ejecutar todos los programas emanados de los 

servicios y a aportar el personal médico y administrativo 

necesario para el funcionamiento de la Direcccibn Municipal de 

salud. instancia del gobierno municipal responsable de los 

'040e l e g a do 
<Entrevista. 

Municipal. Km. 
junio. 1989> 

30, Guerrero, Municipio de Acapulco. 
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servicios descentralizados 'o , . 

En lo que toca a las cuotas de recuperacibn que originen los 

servicios brindados explicita que seran ingresados a l 

Ayuntamiento como apoyo para el cofinanciamiento del programa, 

comprometiendose a reinvertirlos para el mejor funcionamiento de 

los servicios de salud . El cobro se apegar. a l as clasificaciones 

y tabulador del patrimonio de la beneficiencia p~blica. 

Por otra parte ind ica que el personal de los servicios dependerA 

funcional y operativamente de l Ayuntamiento , no obstante 

conservarA su relaci6n jur i dico-Iaboral con la SSA y la filiac16n 

al Sindicato Nacional. Finalmente se expresa que la remocibn del 

personal directivo de los centros de salud y los cambios de 

adscripcibn y funciOn del resto del personal . 5010 procederan por 

acuerdo expreso de los servicios. 

De esta forma el municipio es el "ejecutor", reproductor de 

programas emanados a nivel central, sin capacidad para determinar 

o dec idir y abordar sus problemas sanitarios que considere de 

prioridad . Los aspectos de contro l tanto del personal como de los 

servicios quedan reservados para los funcionarios de ' la SSA. La 

capcidad municipal para aportar a los directivos queda como un 

mero enunciado, ya que contrasta con la capacidad de l os 

IO' "ACUERDO DE 
COFINANCIAMIENTO 

COORDINACION PARA 
DE LOS SERVICIOS 

... " . ClAusula 11 , a), b) yel . 
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funcionarios de los servicios para removerlos. Esto considerado 

ante la gran deficiencia de recursos humanos capacitados para 

tales actividades pasb a ser un aspecto meramente formal, excepto 

en el municipio de Acapulco, donde el director municipal, 

representa el poder para gestionar recursos para la salud. 

La cuestibn de la gratuidad decretada para las poblaciones 

rurales sblo significb consulta gratuIta, ya que las unidades no 

c uentan con el cuadro b~sico farmacolbgico, a excepciOn de 

métodos anticonceptivos, con el consecuente desarrollo de 

expendios de productos farmacolbgicos en la mayor parte de los 

pueblos. Por otra parte, la gratuidad contribuyb a eliminar los 

escasos recursos financieros que de alguna forma eran aplicados 

para el mantenimiento de las unidades o para compra 

complementaria de materiales que no se abasteclan, con lo cual se 

agudizb su deterioro f 19ico y funcionamiento. 

Las cuotas de recuperacibn sblo se aplican a los centros de salud 

urbano e n el estado de Guerrero, con notables diferencias entre 

el los, sobre todo en lo que respecta a los estudios de 

laboratorio y en las unidades de 20. nivel de atencibn. En 1988, 

los 60 municipios que firmaron el convenio de coflnanciamiento 

aportaron en su conjunto elo 17.5% del gasto en salud para la 

poblacibn abierta en el estado de Guerrero. Para los presidentes 

muncipales en su conjunto, la descentralizacibn de los servicios 
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de salud significb un gasto mis en sus cuentas. 

VIII.3.1. El Muni cipio de Acapulco. 1985- 1988. 

El presupuesto en salud para el muncipio de Acapulco represent6 

el 15% del estatal en 1985 y para 1987 alcanzO el 17% (Cuadro No. 

12 1. Por otra parte, la participaciOn del municipio de Acapulco. 

En 1985, la aportacibn del municipal en salud represent6 el 39.3% 

del total del presupuesto ejercido por la direcciOn municipal de 

salud y , de sOlo el 18% en 1987-1988. Sin embargo, a pesos 

constantes no presenta variaciones significativas en sus 

aportacibnes. Esta participaciOn representb S 4.42 pesos 

constantes/habitante 'o , (poblacibn abierta> del municipio en 

i985, durante 1985-1987 {Cuadro No. 13>. 

En cuanto a la distribucibn del aporte muncipal por rubros se 

observa que a salarios y compensaciones (CapItulo 1000 > se dedicó 

un 95% en 1985 y progresivamente se ha disminuIdo hasta aplicarse 

sblo el 48% en este rubro. La aportacibn de la SSA se ha 

mantenido constante en la proporcibn aplicada a salarios, 

correspondiendo un 75% de su aportacibn y s610 el 25% se aplica a 

la compra de suministros y materiales para el funcionamiento de 

las unidades de primer nivel. 

IO'PeS08 Constan tes 1978. 
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As\ pues, el papel de los municipios queda limitado en el mejor 

de los casos a ejecutar programas, pero en todos los casos como 

apoyo financiero a los servicios de salud ante la crisis. Sin 

embargo el municipio Acapulco si bien contribuye, como lo~ damAs, 

con el financiamiento tiene capacidad politica-administrativa 

para definir sus prioridades, las cuales no siempre tienen 

relacibn con las necesidades sanitarias de la poblacl0n 

acapulquefta. 

El sentido de la descentralizaciOn analizado en funeiOn de la 

participacibn financiera de 109 gobierno locales ante un problema 

pbblico, presenta en el municipio de Acapulco y en los 60 

municipios del estado de Guerrero que participaron en los 

convenios de cofinanciamiento, representa u n mecanismo a través 

del cual se logra que los gobiernos municipales se involucren en 

el financiamiento de la salud, sin que necesariamente represente 

un control po lI tico-administrativo sobre e1109 . 

La significancia de los aportes financieros municipales debe 

relativizarse en funciOn a sus ingresos y a las caracterlsticas 

socioeconbmicas de la poblaciOn que de alguna forma contribuye 

con e l pago directo por el uso de determinados servicios. Las 

modadaJidades 

financiamiento 

de participacl0n de la pobJaciOn en el 

de los servicios se estA dando en forma 

diferenciada por programa y por nivel de atencibn. La pregunta de 
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algunos funcionarios de los servicios de salud sobre ¿Qué esti 

dispuesta a pagar la poblacibn1. sobreentiende que existe la 

disponibilidad del pago y que la ~nica situaci6n que hay que 

ac larar son las caracterlsticas del pag o. Para e l lo el Banco 

Mundial ha considerado estrategias que van desde el pago por 

riesgo hasta el pago directo por el uso de servicios; ya 

experimentadas desde 1973 en Chile. con una importante 

reorganizacibn de la burocracia de l a sanitaria, que consideró 

entre otros aspectos la descentrallzacibn de l os servicios de 

Estk claro que las condiciones sociales. econ6micas y polIticas 

en México difieren importantemente de las Chilenas. Tampoco es 

prop6sito de esta investigaci6n rea l izar u n an&l i sis comparativo . 

Sin embargo, no puede dejar de mencionarse las experiencias 

concretas que sobre los cambios en el financiamiento y 

organlzacibn conlleva la descentralizaciOn. Tanto es asl, que 

Ashford 'O '. lo considera como una medida y caracterlstlca 

inherente de l a descentrallzacibn. El proble ma fun d amenta l que se 

deriva de esta nueva composicibn del financiamiento de los 

servicios de salud es la equidad para acceder y usarlos por los 

diferentes grupos sociales. En este caso por los mAs pauperizados 

107 Vi veros- Lo ng , Ana ma r la . : 
Chilesn experience H • Social 
1986. pp.379-385. 

"Changes in Health finsncJng: The 
Seience and Medicine. Vol.22, No. 3, 

'O'Asford, O.E.: "Territorial politics 
decentrslization in the modern stste" Cit. 
cito 19 . 
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-poblacibn abierta-, para quienes se considera que se allanan las 

dificultades para acceder a una atencibn oportuna, adecuada y de 

calidad. 
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IX. EL PALUDISMO Y LA DESCENTRALIZACION EN GUERRERO. 

En este capitulo se analiza la horizontallzaciOn del programa de 

paludism o en e l estado de Guerrero, l a formula c ibn e implantación 

de estrategias para su abordaje y la distribucibn por 

j urisdicciones y municipios del problema durante el perIodo de 

1982- 1987 . El proceso coincide con la descentralizacibn de los 

servicios de salud y con problemas de financIamiento de ambos. 

Con este an.lisis se pretende mostrar la relación entre 

condiciones socioeconbmicas regionales y paludismo, as! cbmo bajo 

la des c entralizaclbn se aborda un problema epidemiológico. 

Algunos Antecedentes 

Histó r icamente, el problema del paludismo como problema de salud 

p~bllca se le enc uentra vinculado a intereses econ6micos, y 

Ilegb a ser considerada a principios de siglo ~ ... una enfermedad 

que en el contexto mundIal es el probablemente el mayor obstAcuJo 

para el bienestar y la eficiencia económica de la raza humana~IO. 

En México, esta forma de percibir el paludismo encuentra 

vinculado a intesereses semajantes. A mediados de la decada de 

los '50s. el Area pal~dica representaba un 58~ del territorio 

nacional"~. y a instancias de organismos internacionales se 

organi z b la ComisiOn Nacional de ErradicaciOn del Paludismo 

IO·The Rockefeller Foundation. Anual Report, 1915. New York. p. 
12. Cit . en Franco, A.S.: ~El Paludismo en América Latina~. Tesis 
de Maestrla en Medicina Social. U.A.M.-X. México. Edit. 
Universidad de Antioquia. 1981. p.206. 
" o Sanc hez, Rosado, M. ~EI Programa del Control del Paludismo en 
Héxico J985-1988~. P.l 
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<CNEP) , cuyo propbsito fundamental era wrealizar una intensa 

campa ha contra el paludismo. hasta lograr su erradicaci6n del 

territorio naclonal~'" en un plazo de cinco anos, bajo una 

organizacibn central, al margen de los servicios de salud. Sin 

embargo tuvieron que pasar 30 anos para que las autoridades 

mexicanas y mundiales aceptaran la imposibi J idad de erradicar el 

problema, y cambiaran hacia la estrategia de control. 

Bajo esta nueva estrategia se procedib a horizontal izar el 

programa de paludismo. En 1984, la CNEP fue desintegrada y y 

conformb un Departamento de Control de Enfermedades Transmisibles 

por Vector, instancia de los servicios de salud, que se 

encargarla del paludismo, entre otros problemas. Este proceso se 

dib en medio de una profunda crisis econbmica , y fué sujeto de 

mbltiples negociaciones, no siempre en funcibn del problema 

epidemiolbglco que representaba el paludismo, sino primando 

intereses corporativo-burocr~tico~ de los grupos de la SSA . 

I X. l . El Sindi ca to del Paludismo. 

A finales de 1984, los trabajadores agremiados a las 16 

delegaciones sindicales de la CNEP, ante la determinacibn del 

gobierno federal de desaparecer su organismo, realizaron una 

serie de paros laborales en demanda de mejorla de salarios, 

vihticos, 

II I Franco, 
219. 

recursos materiales para continuar con sus actividades 

A.S. :"EI Paludismo en América Latina". Op. cit. p. 
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y , primordialmente. conservar la estructura central de la CN EP. 

Los representantes sindicales y las autoridades centrales de la 

SSA negociaron la integracibn da, aproximadamente, 4000 

trabajadores' l' a las unidades de la Secretaria de Salud. Con la 

reubi cacibn se satisfizo primordialmente, las necesidades de 

los trabajadores mls que del problema epidemiol6gico. El personal 

mls calificado fue captado por la Seguridad Social, y el resto 

fué adscrito a donde lo solicitara, tratando de evitar un 

con!l i cto laboral. No obstante que las 16 secciones sindicales 

del paludismo fueron integradas al Sindicato Nacional de 

Trabajadores de la SSA (SNTSSA), lograron conservar con cierta 

autonomta su estructura y representaci6n de los grupos de 

trabajadores encargados del programa y se ha constituido en una 

instancia de negociaci6n de las condiciones laborales de los 

trabajadores del paludismo por separado del resto de la SSA, y ha 

dificultado la integraci6n de los trabajadores del paludismo al 

resto de las actividades sanitarias Y. por otra parte la Seccibn 

sindical. 

En estas condiciones, la detecci6n de casos se redujo en un 23% 

entre 1983-1984 y. el comportamiento del paludismo mantenido bajo 

II'O.G.C.E.T.V.-SSA: " .. . de agosto a septiembre de 1983, se 
dieron las transferencias . Casi todo el personal administrativo 
quedó en zonas urbanas importantes .. . Los centros de salud se 
vieron llenos de trabajadores de paludismo sin tener qu~ hacer. En 
muchos casos querian vivir en los centros de salud, donde tendJan 
sus hamacas". (entrevista. mayo. 1987) 
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control hasta principios de la decada de los '80s, continuó su 

tendencia ascendente y presentb un incremento rApido en el n6mero 

de casos nuevos reportados. entre 1984-1985. que puede 

considerarse consecuencia de la desactivaciOn del programalll 

(Cuadro No. 14, Figura No . 1>. 

Ante es ta sltuacibn, las autoridades centrales de la SSA 

emprenden un estudio para analizar la distribucibn y la magnitud 

del problema en las distintas entidades, con el objeto de obtener 

recursos financieros adicionales. Como 'resultado, se defineron 10 

entidades "prioritar ias", en funcibn de sus elevadas tasas de 

morbilidad, a quienes se destinarlan los recursos, 

principalmente " •. En su conjunto representaban el 92% de los 

casos de paludismo a nivel nacional. Tabasco y Guerrero, con 

servicios de sal ud descentralizados, formaron parte del grupo 

prioritario. En esta época, el estado de Guerrero presentb un 

incremento de 2.5 veces por arriba de la tasa nacional de 

paludismo. (Cuadro No. 14, Gritica no . 2) 

IX.2. La horizontalizacibn del programa de paludismo en Guerrero. 

A fines de 1984, el programa de control de paludismo en el estado 

de Guerrero, pasO a ser responsabilidad de los entonces Servicios 

·1l0ír. Gral. Epidemilogla: "Paludismo". Boletin. Marzo . 1988. 
'1·5anchez, Rosado, M: "El Programa de control del Paludismo, 
1985-1988", Op. cit.: Grupo Prioritario: Entidades con servicios 
de salud central izados: Campeche , Oaxaca, Chiapas, 5inaloa, 
Michoacan, Nayarit, y Quintana Roo -por descentralizar ese a~o-. 
" ..• Colima se incluy6 por razones polItices" . Descentralizados: 
Tabasco y Guerrero. 
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Coordinados de Saud Pbblica de Estado de Guerrero (SCSP). 

Paralelamente se presentb una reduccibn del 5o" del 

financiamiento del programa ll
' con el problema de la reubicaciOn 

de los recursos humanos de l a ex-CNEP -res ul tado de la 

horizontalizaciOn- que fueron adscritos en su mayor parte en 

centros de salud urbanos, con horarios de trabajo que impedla, 

prllcticamente, su movilizaciOn hacia las localidades con mayor 

incidencia. 

En este contexto se implantaron los siguientes lineamientos para 

la distribucibn de recursos antipalódicos: a) que la regi6n o 

localidad tenga importancia económica y social en la entidad, b) 

que sea accesible geogrAficamente-cuente con vias de 

comunicación- y, c) que la comunidad acepte el programa ll •• 

Estos criterios plantean una dlstribucibn selectiva de los ya de 

por si escasos recursos, con lo cual las comunidades mAs 

pauperlzadas. mas incomunicadas, alejadas y con mayores 

necesidades de salud serlan aquellas donde menor cantidad de 

recursos se destinen. 

De 1982 a 1987, la detecciOn de casos de paludismo en el estado 

de Guerrero presentb una reduce iOn promedio del 53" durante el 

II sGbmez, Moha r ro, V. : "La si tuación de la anterior Secretaria. de 
Sa.lud". Informe. 1986. 
"·Departamento de Control 
Vector. SESA-Guerrero. 1987. 

de Enfermedades Transmisibles por 
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pertodo, tomando como base las analizadas en i982. Por otro lado, 

el indice de positividad en las laminillas analizadas pasO de 1.2 

en 1982 a 7.4 en 1987, lo que representb un incremento de 6.1 

veces m~s casos por cada 100 laminillas analizadas (Cuadro No . 

14>' 

La deteccibn presentO una relacibn inversa con la magnitud del 

problema del paludismo en el estado de Guerrero. Esta situacibn 

prodria ser atribuIda en el mejor de los casos a las siguientes 

condiciones: mejorIa de los métodos clInicos y de laboratorio de 

diagnbstico de enfermos y, mayor capacitacibn de 105 puestos de 

no ti f i cac 1 On del paludismo atendidos por la comunidad. Sin 

embargo, ninguna de estas situaciones ocurriO. Por el contrario, 

con la descentralizacibn de los servicios de salud la mayor parte 

de los médicos graduados que atendIan las unidades del IMSS-

COPLAMAR fueron sustituidos por médicos pasantes en servicio 

social, con la consecuente menor experiencia para el diagnOstico 

de pacientes (Cuad ro No . S). Por otra parte hubo un gran deterioro 

de material y equipo de laboratorio debido a la reduccibn de 

recursos financieros especificas para el paludismo"',"', que 

aunado a la dispersibn de los recursos humanos especializados, 

contribuYb a disminuir la capacidad de diagnOstico. Finalmente 

los puestos de notificacibn dejaron de funcionar, con lo cual 

I"SESA. Gu er rero : ~Evaluaci6n del programa de paludismo en el 
estado de Guerrero~ marzoOabril 1985. p. 3. 
I I' Ver Presupuesto Es tata l d e Sa lud 1985 . 
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quedO a nulad a la deteccciOn oportuna de pac i entes con paludis mo, 

sobre todo en aquellas regiones poco comunicadas de la entidad, 

como lo muestra l a regiOn de La Montana ( Cuadro No. 15 ) . 

De esta manera la reducci b n de l a t asa d e i ncidencia de paludismo 

en el estado de Guerrero reportada por los servicios de salud en 

los dos ~lt i mos anos ( 1986- 1987) • es consec uencia de una 

importante dismlmucibn en la detecciOn de los casos. 

I X. 3. Mu n i c ipios y paludismo en Guer r ero. 
La distribución diferencial del problema y los recursos. 

Al estudiar l a distribucibn de l pa l udis mo por reg i ones 

municipios o jurisdicciones sanitarias- se observa un 

comportamiento diferencial que se relaciona con la importancia 

socioeconbmica de la región, asl como con los criterios 

mencionados para la distribucibn de recursos. 

La Montana (Jurisdiccibn Sanitaria No. 4) • la región mAs 

pauperizada de la entidad, presenta las mayores tasas de la 

entidad durante todo el per i odo anal izado. No obstante, sufre una 

reduccibn del 53% en promedio entre 1986-1987 en el n~mero de 

lamin! Ilas analizadas con respecto a 1985. ano en que se 

comienzan a aplicar las estrategias del programa horizontal izado. 

Esta reduccibn tambien se presenta en otra9 tres Jurisdicciones 

Sanitarias (Tierra Caliente, Norte y Centro) constituidas en su 

mayor parte por municip i os de estratos socioeconOmicos medios y 

bajos (Cu a d r o No . 15 , 16) 
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Asimismo, siete municipios, todos ellos ubicados en el estrato 

50cioeconbmico bajo, distribu i dos en la parte montanosa, Tierra 

Caliente, en la Sierra, y en Costa Chica presentaron tasas por 

arriba de 2000 por 100,000 habitantes, llegando uno, Alpoyeca, a 

presentar tasas de hasta 9379.7 por 100,000 habitantes, en 1985, 

en plena descentralizacibn. Este mismo municipio. para 1987, 

reportaba sblo la tercera parte de los casos de 1985 (Cuadro No. 

17, Figura No.3>. 

Durante 1980 a 1984, Atlamajalcingo -municipio ubllcado en la 

Monta~a de Guerrero- reportaba 0.0 en su tasa de paludismo. Hasta 

esa fecha no contaba con servicios médicos. Tasas semejantes 

reportan 

Tetipac, 

los municipios de Ixcateopan, Pilcaya, Pedro A. de A., 

entre otros trece municipios, reportaron tasas menores 

de 100 por 100,000 habitantes. La caracter i st i ca comun de estos 

municipios es que se encuentran ubicados en zonas de escasa 

importancia econOmica, dificil accesibil idad, con graves 

problemas socioeconbmicos (Cuadro No. 18>. 

Finalmente, un grupo de 5 municipios -Acapulco, Taxco, Iguala, 

Chilpancingo y Zihuatanejo- que representan los vértices de 

importancia 

centralmente, 

econbmicosocia 1, prioritarios tanto estatal como 

con una poblacibn concentrada en un 80%, en 

promedio, en el Area urbana, y que cuentan con una adecuada red 

de comunicaciones, reportaron un rApido incremento del paludismo 
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en 1985; aunque mu y por debajo de lo reportado en la montana, 

ocasionb una fuerte mo v ilizacibn de recursos y fue controlado, 

practicamente, ese mismo ano. mostrando una r~pida tendencia a 

disminuir <Cuadro No. 17, Figura No. 4}. 

Los motivos especIficos que tienen que ver con ésta situaciOn -al 

menos para Acapulco- se relacionan fuertemente con los intereses 

econbmicos que se encuentran en el puerto. La industria 

turIstica, principal fuente de ingresos de la entidad -70" de los 

igresos provienen de Acapulco- se vib amenazada con la 

reactivacibn del problema, mantenido bajo control. en el Area 

turIstica, hasta 1984 11 '. 

De esta manera, la horizontalizacibn del programa viene a 

instituir una prActica sanitaria selectiva en funciOn de las 

caracter tsticas econbmicosociales de las regiones o localidades, 

que acent~a mAs la inequidad para acceder a los servIcIos de 

salud entre los diversos grupos sociales. La descentralizacibn de 

los servicios de salud tavorecib la Implantacibn de la estrategia 

de control, dado el reconocimiento de las diferencias econbmico-

sociales regionales. Al mismo tiempo se convirtib en un mecanismo 

m~s eficiente para la negociacibn de los recursos, articulado a 

las caracterlsticas de los poderes locales. 

Por otra parte, si bien a nivel cen tral se cons iderb la magnitud 

1"Oir. Gral. de Epidamiologla y Oir. Gral. Medicina Preventiva. 
SSA.: "Paludismo y otras enfermedades transmitidas por vector" 
1988-1989. 

109 



del problema epidemiolbgico como elemento para priorizaciOn, a 

nivel local quedb relegado a un segundo plano. 

Finalmente, la decisibn de horizontal izar el programa de 

paludismo tiene que ver mks con la escasez de recursos que con la 

propia ineficiencia de la organlzacibn centra l, la cual si bien 

impldib la arliculaci6n entre la prActica antipal~dica y las 

aclividades sanitarias, fué capaz de cubrir, practlcamente, todo 

el territorio declarado pal~dico, si n dejar de priori zar las 

regiones econbmicamente importantes. 

La discuslbn entre la implantaci6n de programas verticales vs 

horizontales tiene que ser conlextualizada en l as condiciones 

politico - sanitarias donde se pretenda aplicar. En México, la 

horizontalizaci6n del programa de paludismo su result6 una grave 

experiencia, ya que obedecib mAs a cuestiones de orden financiero 

que sanitarias. 
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X. EPILOGO 

En qué condiciones se encuentran los gobiernas locales (estatal y 

municipal) para asumir la responsabilidad de organizar y dirigir 

los servicios de salud?: cu&1 es la partlcipacibn social en el 

proceso de descentralizacibn de los servicios de salud?; la 

descentralizaclbn implica la democratizaclbn de los servicios, en 

términos de parttclpacibn de la sociedad en su gestiOn?; la 

descentralizacibn contribuyO a redifinlr los perfiles 

organlzaclonales de las instituciones de salud en funelbn de las 

necesidades sociales?; la descentralizacibn municipal de 109 

servicios de salud, se constituye en una tActica de 

"omnipresencia" o penetracibn insidiosa del gobierno federal en 

los rincones mAs apartados del pa l s?; las conceptos de 

regionalizacibn y descentralizacibn de la funcibn y organizaciOn 

sanitaria compiten con la organlzacibn polltico-administrativa 

del pals?; la descentrallzacibn es un mecanismo para favorecer 

selectivamente las relaciones centro-locales segun las 

prioridades pollticas centrales?; con la descentralizaciOn, se 

descentraliza 

los gobiernos 

la crisis econbmica y la impopularidad central a 

locales? en slntesis: la descentraJizaciOn de los 

servicios de salud en México se plantea como un mecanismo 

politico-administrativo de reproduccibn del poder central a nivel 

local. aumentando su eficiencia y eficacia para el control de los 

procesos prioritarios. desde la perspectiva central ? 
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Estos cuestionamient09 han sido planteados por cient1ficos 

sociales en salud. En este trabajo se constituyeron en elementos 

rectores para el anAlisis del proceso. Sus implicaciones y 

consecuencias pollticas y sanitarias, quedaron de alguna forma 

expresadas en las diferentes apartados de esta investigaclbn. 

Cada uno de estos cuestlonamlentos constituye 11nea de 

investigaciOn que contribuye al conocimiento del proceso 

descentralizador en particular, y de la polltlca sanitarIa de la 

crisis, en general. 

Formulación 

El proce~o de lormulacibn del programa de descentralización de 

los servicios de salud puede considerarse un ejemplo tlpico de 

los proyectos central Istas de gobierno. Todo el proceso 

transcurrib 

centrales . 

en 

de 

las oticinas centra l es, 

las instituciones cuyos 

de las burocracias 

intereses se ve la n 

atectados con la descentralizacibn -IMSS vs SSA-. No se considerO 

la participacibn, ni siquiera, de la s organizaciones mAs 

dependientes de las burocracias centrales, como los sindicatos. 

Menos de aquellas que pudieran representar cr iticas en torno al 

incipiente proyecto. 

Los Partidos pol iti cos y las Comisiones Legislativas de Salud sin 

ninguna aportacibn en el proyecto, apenas estuvieron enterados 

del proceso. La Ley Estatal de Salud de todas las entidades, 

excepto Nuevo LeOn, tueron una reproducciOn -practicamente 
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li tera I - de la Ley General de Salud. La sociedad fue, como casi 

siempre, una masa amorfa sobre la cual se echb andar la 

descentrallzacibn. No se enter6 ni cbmo, ni cu~ndo , ni porqué. 

Sin embargo, 

participacibn 

el no haber considerado las condiciones y la 

social y politica regional sobre 1 as que se 

consideraba "pilotear" el programa, condujo a serios desencantos. 

Oaxaca, -uno de los estados planteados como piloto- con 

importantes movimientos poltticos no gubernamentales resultó ser 

el escenario menos propicio para descentralizar, por lo que a 

bltima hora se cancelb el proceso. Con ello, descentralizacibn y 

democracia se marcan oomo dos prooesos diferentes. 

ImplantaciOn 

En el anAlisis de la implantacibn de 

municipal de los servicos de salud se 

la descentralizaciOn 

logra identificar la 

relacion entre crisis-desfinanciamiento-descentralización de Jos 

servicios de salud como uno de los ejes mAs claros del proceso. 

La descentralizacibn municipal considerb en todo momento, 

asegurar la participacibn financiera del municipio -Convenio de 

Cofinanciami ento- para los servicios de salud. no su control. 

Sblo el municipio de Acapulco logrb organizar y dirigir sus 

servicios municipales de salud. Otros municipios -Chllpanclngo y 

Taxco- no obstante que cuentan con direccibn municipal de salud 

fueron subordinados, como el resto, a la direccibn de una 
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Jurisdiccibn Sanitaria. 

La incapacidad técnico-administrativa fue el argumento empleado 

para no descentralizar los servicios de salud a todos los 

municipios. 

municipios. 

Un argumento que perpetba la dependencia de los 

En este sentido, el problema de la regionalizaci6n de los 

servicios de salud. se constituyb en otra justificaci6n técnica 

que contribuyb a limitar la participacibn municipal. En el caso 

del estado de Guerrero, 74 municipios fueron agrupados en 6 

jurisdicciones sani tarias, l as cua les coinciden con la 

regionalizacibn del gobierno federal -COPLADE- para la inversiÓn 

en el estado. De esta manera, la participacibn del municipio como 

autoridad sanitaria local. quedb como un discurso. Excepto en el 

municipio de Acapulco. cuyo territorio fue considerado como una 

regibn COPLADE y a la vez JurisdicciÓn Sanitaria. 

Desde esta perspectiva, los municipios sblo representan una gran 

fraccionalizacibn geopolltica poco ütil para los planes y 

programas centrales, por lo que actualmente se encuentran 

reagrupados en las 11 amadas regiones COPLADE, bajO la 

coordinacibn de delegados del gobierno estatal, generalmente 

funcionarios de la SPP. En el aspecto de salud, estos 

representantes son los jefes de la jurisdicciones sanitarias. 

Esta forma de regionalizacibn contribuy6 a fortalecer la 

intervencibn del gobierno federal a ni ve I loca l. La autonomla 
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politica municipal contin~a subordinada a las necesidades 

pol Iticas centrales. 

La gratuidad para el uso de los servicios de salud implantada por 

el gobierno del estado en la regibn de La Montana. y para los 

servicios de primer nivel de atencibn en la mayor parte del 

estado, es percibida por los funcionarios de salud como un serio 

problema que contribuye al desfinanciamiento de los servicios, 

sobre todo aquellos de segundo nivel. 

La gratuidad se ha acompa"ado de insuficiencia de recursos 

terapéuticos, fArmacolbgicos. El uso de los servicios en la 

regibn de La Montarla ha disminuido en, prActicamente. un 50". 

entre 1985 a 1987; La situacibn contraria ocuurib en aquellos 

municipios donde se dispuso de mayores recursos con la 

descentralizacibn, tal es el caso del municipio de Acapulco. Si 

bién. esto merece analizarse con mayor profundidad en relacibn a 

la condicibn econbmico-social predominante de los grupos 

sociales, el tipo de servicios que se ofertan y los que se usan, 

las caracteristicas de 

pbblicas y privadas y 

afectan a la regibn, 

las instituciones de servicios de salud 

los problemas de salud-enfermedad que 

entre otros, es un hecho que aquellas 

regiones con mejores condiciones socioeconbmicas en el estado 

fueron las mAs beneflcldas por la descentralización. 

La gratuidad como mecanismo para facilitar el uso de servicios e 

incrementar la cobertura de los servicios de salud debe 

115 



considerarse en el contexto global de los recursos disponibles 

que se estan ofertando como gratu!tos y su capaci dad resolutiva a 

los problemas y neoesidades de las diferentes regiones y grupos 

sociales; de 10 contrario, se constituye sOlo en un elemento 

discursi vo que poco contribuye a la legitimacibn estatal. 

Equidad 

La asociaci~n temporal entre crisis socioeconbmica, problemas 

epidemiolbgicos y restriccibn de recursos para la atenci6n de los 

problemas de enfermedad es uno de los problemas que requiere una 

mayor profundizacibn para desentra"ar la complejedidad de sus 

relaciones. Este trabajo se aproxima desde la distribucibn de los 

recursos en relacibn a la magnitud del problema epidemiolOgioo -

paludismo- y de la situacibn socioeconbmica regional. En este 

sentido cobra relevancia la equidad de los servicios, que no de 

la sociedad. 

Desde la perspectiva sociomédica el determinante de este conjunto 

de problemas se encuentra en el deterioro de las condioiones 

socioeconbmicas y de la disponibilidad de recursos especificos 

para abordar el problema. 

En 1984, el programa de paludigmo pasa a 9sr parte de los 

servicios de salud. se horizontal iza. Presenta cambios en su 

estructura técnico-administrativa. restricciones tinancieras y 

dismlnucibn de recursos materiales para su funcionamiento. Entre 
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1984-1985 aumenta la velocidad de incremento del problema. Las 

regiones con tasas de incidencia mayores y con menores indices de 

deteccibn del problema son las mAs pauperizadas. Desde esta 

bptica se puede considerar que el impacto de la descentralizaciOn 

en la equidad de los servicios tiene un efecto regresivo en el 

abordaje de los problemas epidemiolOgicos. 

Por su parte, la epidemiologla lo explica como un problema 

sobredeterminado. El paludismo presenta un repunte a nivel 

mundial, luego tiene una representaciOn nacional y en 

determinadas regiones del pal s. Su explicaclOn se basa en el 

comportamiento clclico de la enfermedad. Es decir, que en 

determinados perIodos de tiempo, independientemente de las 

c aracterlsticas de la poblaciOn o las acciones especificas contra 

el problema este se presentarla, tal como ocurriO en México. 

No es el interés contraponer estas posiciones, pués si bien se 

puede mostrar que el paludismo tiene ciclos de presentaciOn , se 

deben buscar explicaciones espec Ifi cas sobre estos cambios. En 

este caso, las estrategias del programa de control del paludismo, 

se aplicaron de manera diferenciada, afectando de manera negativa 

a las regiones mAs pauperizadas, con mayor problema 

epidemiolbgico. Las caracter!sticas ecolbglcas regionales, tales 

como la atura sobre el nivel del mar, la hidrologla y la 

temperatura presentaron una ralaclbn inversa con las tasas 

presentadas. contrario a lo esperado. 
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Finalmente la participacibn de los grupos sociales, no 

gubernamentales, en la formulacibn e implantaciOn de la polltica. 

fue poco importante. No existen datos de participacibn de ningun 

grupo social. En estas condiciones, no se puede asumir una 

relacibn directa entre descentralizacibn y democracia, entedida 

en términos de partipacibn de los grupos en los diversos procesos 

sociales. 

Perspectiva 

La perpectiva de continuar con el proceso, 1 I amado 

"descentralizaclbn", a otras entidades es dificil, por varias 

razones. Entre ellas, por el importante papel legitimador de la 

salud, que se ha vuelto a retomar, a través del programa IMSS-

SOLIDARIDAD (Ex-IHSS-COPLAHAR>, que contin~a como un programa 

centra 1, directamente del ejecutivo federal, y al cual se le han 

asignado mAs recursos para fortalecerlo. Los programas de salud 

pasan a formar parte del conjunto de programas de solidaridad 

presidencial. 

Por otra parte, la SSA ha considerado el desarrollo de nuevas 

estratégias que mejoren la eficiencia de la infraestructura 

instalada. Entre ellos se encuentra un programa de conformaciÓn 

de Sistemas Locales de Salud (SILOS) en las 32 entidades, con el 

desarrollo de un SILOS por entidad, que tendrla la intenciÓn de 

actuar c omo piloto. para posteriormente desarrollarse en el resto 
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de la entidad. Tlaxcala es una de las entidades donde se 

desarrolla esta experiencia. 

considerados como base para 

Los municipios estan siendo 

la organizacibn de los SILOS. Sin 

embargo, para el resto del pals se ha pedido a los responsables 

estatales de salud que determinen una Jurisdiccibn Sanitaria como 

piloto, la c ual recibirk apoyo adicional. en la capacitaciOn de 

los recursos humanos directivos, en el financiamiento y en la 

adecuación de la infraestructura y la organizacibn para funcionar 

como un SILOS. Esta reorganizacibn, da un viraje al sentido de 

la descentralizacibn. Los municipios, ni los Hoblernos estatales, 

ni cualquier otra organizaclbn social estan en la bptica de la 

burocracia central. Son las Jurisdicciones Sanitarias -espacios 

técnicoadm inistrati vos sectoriales

organizar servicios de salud. 

las encargadas de dirigir y 

En Baja California Norte, con el triunfo del PAN, se ha comentado 

la posibilidad de descentralizar los servicios de salud al 

gobierno del astado y a sus municipios. La respuesta ha sido 

negativa, hasta ahora, co mo 10 fue en su tiempo Oaxaca; ya que 

podrla constituirse en un elemento de reforzamiento de 105 grupos 

politicos 

experiencia 

l ocales y regionales. Por otra parte, con la 

desarrollada hasta ahora en los 14 estados 

descentralizados, al resto de los gobiernos estatales les resulta 

poco atractivo administrar un problema m.s e incrementar SUB 

gastos ante un sector que no est. en capacidades controlar. 
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Finalmente, la de !':l:tud. I·¡¡1 ¡ ;'-:; J( : i bn tiene que reorientarse y dejar 

de ser un proy ecto del gobierno c entral para constituirse en un 

proyecto que emerja de la participacibn social local, que asegure 

autonomia polltica, administrativa y econbmica en 109 gobiernos y 

grupos sociales. 
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REPUBLICA tf:XICAAA 

!}ISTRIBUCIO~ DEMOGRAFICA P1JI ENTI!lAD v POO MUNICIPIO 1987. 

C o m u n ida d e s 
Tet'rltoriof Dersidaó* 

ENE DAD Num.Moios. Tetal lttniClpio Poblacion Total 

A6tNl5CALl ENTES 9 54il 608 118,4 1144

1 B. C. NORTE 4 69921 17480 19.3 1574 
B.C,S\JR 4 73475 18369 4.0 , 1611 ! 
C'IMPECi1f 8 50812 6352 10.9 1163 
COAliUllA 38 149982 3947 12.3 313, I 
C!X.IM.c 10 5191 519 78.1 724 
CHIAPAS 110 74211 675 32.8 8338 I 

CHUUI\HlJA 67 244938 3.\56 9.0 10024 
1.llIhANGQ 3B 123181 3242 10.' 4116 
GUANAJUATO 46 30589 665 112.5 5400 
GUERRERO 7S 64281 857 38.4 4507 
HIDALGO 84 20813 248 85.1 3027 
JALISCO 124 8J836 652 62.5 9861 
MEnCO 121 21355 176 498.7 3400 
HICOC4CAN 113 59928 530 54.8 

, 
82lá¡ 

"';j{ELOS 33 4950 150 241.3 517 
t~AYARI1 19 27621 1454 29.8 2093 
NVO, lE(]N 51 64924 1:1:73 46.7 5713 

OAXACA 570 93952 165 27 .8 4529 
FL~BlJ\ 217 3391q 106 115. 7 3721 
Q1.~RETo\RD 18 11449 636 7v.l 129~ 

QUINTANA ROO 7 50212 7173 7.0 777 
S.L.PCTQSI 56 630bB 1126 30.9 4439 
SINALOA 18 58328 3240 39.7 4956 
SONDEA 69 182057 2!!38 9.6 7428 ¡ 

TflBASCD 17 25267 1486 41f.6 1432
1 

TAMAULlFAS 4·3 79384 1846 27,8 5995 I 
Tum:::ALA 44 4016- 91 160.3 644 I 

VERACRU¡ 203 72815 359 87.8 9101 ¡ 
YUCAT~ 106 38m 362 32.7 2420 t 
ZACATECAS 56 73252 1308 16.9 3964 
NACIONAL 2378 1958595 824 35.5 125284 

Fuer/te: Censo Nacional de Poblariol1 y Vivienda 1980. (ProyeccioD! 1987). 
"'Por Ki lotetro cuadrado. 

CUADI<O No. 1 

!'tenores ce 500 
Habitantes ro 

1138 0.99 
1561 0.99 
1607 1.00 
1153 0.99 
3110 0.99 

714 0.99 
8305 1.00 
1- 1.00 

4101 1.00 
5355 0.99 
4475 O. 'fJ 

3003 1).99 

9786 0.99 
3269 0.96 
8172 O. 'fJ 

480 0, ~3 

2077 0.99 
Sóll'l 1.00 
4499 0,99 
3658 0.98 
1286 0.99 
773 0.99 

4419 1.00 
4925 0.99 

7402 1.00 
1417 0.90 

5974 1.00 
625 0,97 

9003 0.99 
2397 0.99 
3944 0.99 

124316 O.1f9 

, 

PoblaClon 7-

O "'4 

0.13 
0.22 
0.23 
0.19 
0.22 
(J. 57 
0.27 
0.44 
0.36 
0.50 
0.59 
0.21 
0.15 
0.41 
0.21 
0.38 
O. !O 
0.62 
0.37 
0. 43 
0.26 
0,46 
(0.35 

0.26 
0.52 
0.22 
O.J7 
0.41 
0.12 
0.58 
0.32 
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ESTADO DE GUERRERO 

IlMRSltw ESTATAl.. POR SECTQ;;'Eo, 1980-1986 

A 
N 

O S 

SECTOOES 1m ¡981 1%2 1983 19,4 19~ 1986 

AGR(\/ECUAA ID 4,~ 2,577 16.742 38,809 S20,S02 943.775 444 . 425 

CES::I\ o o 161 575 30,863 47, 129 85. 300 

ItIDIJSTRI~ ~2.453 ~'5,'51q 36,761 162,161 253,494 5.\4.240 579,063 

CMRtID 22.HO 23,145 47,9(l6 6!,418 178,232 315.612 314.000 

1lIlISIIJ 2,241 o 17.352 167.8:6 3~ , lo.; 597. 475 92'5,192 

rJrES.~BAl() 318.961 m\90b 223.97l 909,6532 , 144,7021,916.0351,212.900 

C(J',¡J(.y TRAtIS. 62,986 21 , 454 :;, 730 :'35. 722 185,323 377 . 3~3 409.000 

EDIFIC.Pti8LI:OS 47,164 ~\9S3 78,466 171.734 304,35: 1, 1 32,7~ 533,00:' 

ED~11r< a,óIXl 7,7('5 44,9()6 33.857 056.1021,00: , 751) 4Ib.362 

S~LlJD 3.600 o r 22,762 2N.713 ~ 65 . 553 110,000 

OBRAS DlVERS~,O~ROS 63.651 159, 574 o 4C. 028 426,018 563.724 48~\ 1:5 

ArolTACIIN ~ CUD 57, 000 78.6Z1 15,915 38 , 191 96,030 311,214 Si)(' , OQ(\ 

TOTAl 644,215 559,454 48'),9101,884 ,736 5,'392.798 8,337,589 6,032.397 

PRlP. EDUCAr 1 Ir< 0,(11 0.01 0.09 0.02 0.12 0. 12 0.07 
'R[P. SALUD O.CI 0.00 0.00 0.01 0.04 0.07 0.03 

_TE: C!1Pt.ADI'G. 'INVERSllJI< ESTATAL DIRECTA. _1515 C()f'AAAlI\IJ 1981-19~' 
G081ER11l DEL ES'ADQ DE 6I.{<R[RO 



INDICC!¡DOEES SOCIOECONOMICOS 
ESTADO DE GUERRERO Y NACIONAL, 1980. 

INDICADOR GUERRERO NACIONAL 
1--- --------- -----------1--------------

DENSIDAD DE 

POBLAC 1 0"1 POR ~::m. 2 

~~ POBLAC 1 ON 

Uf"BAI,A 

TASA DE NATALIDAD 

POR 1000 HABITANTES 

PIB/PEA 

'l.PEA [ 

;; ANALFABETAS 

% MONOLl NGU 1 SMO 

TASA DE MOI:;;TALIDAD 

POR 1000 HABITANTES 

TASA DE TETANOS 

NEONATAL POR 
1000 NACIDOS VIVOS 

TAS~ DE MORTALIDAD 

PREESCOLAR POR 
1,00000. 

TASA DE MORTALIDAD 
MATERNA POR 

1. 00000 I\lAl: 1 DOS V 1 VOS 

34.3 

56.6 

36.8 

O. 19 

2~S. 8 

17.01 

2.04 

5.7 

1. 45 

26.04 

9 . 06 

i:. DE POBLACION SIN 53.93 
SEGURIDAD SOCIAL 

FLlente: Censo Poblacion y Vivienda 1980; 
SSA: "AnLlario Estadistica. 1982" 

CUADRO No. 4· 

32.81 

29.02 

46 . 24 

O. 1 

44·.27 

35.59 

6.05 

4.87 

lo 12 

32 

12.34 

70.53 

---------



r INDICE DE UNIDADES Mf1lICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION 
PARA POBLACION ABIERTA, POR 10.000 HABITANTES. 

lLl<ISDICClOO SIoNITARIA 
ESTADO DE GUERRERO, 1984 

JURISDICCION MUNICIPIOS POBlACION U N IDA O E S MEDICA INOICE 
ABIERTA * 

SANITARIA ---¡------
S.S.A. IMSS-CQPLAt1ffi u 

RURAlE AUXILIARES 

T!ERRA CALIENTE 9 128282 14 11 1.9 

NOl<TE 16 330257 30 33 1 1.9 

CENTRO 11 295239 20 39 3 2.1 

l, H1lNT~ A 17 171020 11 46 19 4.4 

COSTA GR¡:\NliE 8 214573 36 19 2.6 

CffiTA CHICA 13 19_ 23 26 2.5 

ACAPULCO tU 1 525034 21 S 0.5 

TOTALuH 75 1858261 155 179 23 1.9 

FUENTE: tServiclo5 Coordin¡;dos de Salud Publ iea del Estado de 6uerrero, 1984. 
uIMSS. "Memori2 de la descentralizaciQn de 

los servicios d<:'l Programa IMSS-rOPUV'Al~ al Sobiemo del 
Estado de Guerre,"o' . 198S. Anexo 1 p. 30-34 . 

. 

~HPro9ra.mas Municipales de salud oara la Descentrahzacion. Acapulco, Gro. 
sin fecha p.ll. 

HUSSA "AnuarHl Estadistico 1984", Mel(l(O 1985 p.23. 

ru\DRO No. 5 
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INDrCE DE MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION PARA POBlACION ABIERrA 
POP 10,000 HABIT~TES 

y PROPORCJON DE PASANTES EN SERVICIO SOCIAL/HEDICOS GEtlEAAlES 
JURISDICCION SANITARIA 

ESTADú DE GUERRERO, 1984-1987. 

1984* 1997** 

JUR!SDICCION 
SANITARIA I.oICE I'I'SS/M.8. IN1)ICE HPSSIM.6. 

TlEARA CALIENTE 2.4 3.4 2.9 2.5 

~'OfITE 2.0 2.8 3.3 2.0 

CENTRO 2.2 2.5 3.0 1.7 

LA Mo'n~ R I 1.4 1.6 2.9 1.9 , 
COSTA _DE I 2.7 3.B 3.9 3.b 

COSTA CHICA 2.5 2.2 2.9 9.0 

ACAPlft..COin 1.4 1.0 1.2 1.1 
_ ... _---_ .. _- ._---- --- ¡---_ ... _-- ¡---_ ... _.-

TOTAL 2.1 2. I 2.5 2.2 

Fuente: ISSA. "Anuarlo Estadistico.1984",p. 237 
IM9S.:~MEffiorla de la desct!!ntralu:aclon de ICls SerYlCIOS del p"oqra.'lla 
IHSS-aFtAMAR al gobierno del estado de GuerrEro", 1985. Anexo N:I.Í. PO. 3(J--34 

uSistema Estatal de Informacion Ba5i(1I, SubsIstema de Recursos para la Salud . 
Guerret'O. Diciembre, 1987. 

flfSSA.:"PrOQrama.s Municipales de Salud cara la ~centra¡lzaclon. Atapul!:o, Gro." 
s/t. p.17 

AYUNTAMIENTO ACAPULCO. 1984,:"Agenda Estadistica de Ataoulco 1984". p,l96 . 

CUAIIRO No. b 



Ii'iDICE DE UNIDADES MEDICAS DE PRlr1EH NIVEL_ 
F'AHA F'OBl..AC T 01'1 ABIEFn-A, por, 10.000 HABITANTES, 

J'URISDICCIOI\I SAI\IITAFiIA 

,TUR 1. SD 1 ce 1 01\1 

¡
SANITARIA 
,."_._-----------

T 1 ERr~¡:'1 C¡'~L I Ehl1E 

NORTE 

CENTRO 

LA MONTAM{l 

¡ eOST A GF;:AI\tDE , 
COSTA CHICA 

ACAPULCO* 

ESH'iDO DE. GUEfiREPO, 1987" 

16 .3.35419 86 

11 . 3292~34 72 

17 189008 7"7 

8 230b82 64 

13 2-39870 61 

1 675461 51 

2.8 

2.5 

0.8 

TOTAL 75 21791.38 L 441 _________________ 1________ ________________ _ ______ _ 
-------;;, <)-J 

-----,--

FUENTE: Sistema Estatal de Informacion Basiea. 
SLlbsisttó~ma de Recursos p,:c.ra la sa 1<...!d , GL!€2~'r~ero 

DicIembre de 1987. 

*D.M.S.A.S. "Descentralizacion Municipal de Salud. 
El Caso d\~ AcapLllco<I AC2l_pulco" Gt'CJ. 19B7'. 

CUADFIO No. 7 



MORBILIDAD ATENDIDA 
~\UNICIPIO [lE ACAPULCO. 1'3'3~, 

IPATOLOGIA ft'¡,;" CASOS 

11. ENF, RESP, AGU, F:LTAS 61217 
2 ENTERITITIS y OTRAS 223~~ EI'JF, DIARREICt% 

2D881 

-O"TR' C'I)I-' I "ti tu!'; ¡ ¡ '-' .. -, U . 
PORWITUAL 

51. 02 

l
e, r·-, ';:', oc:. 

-~-

TASft. 

I 

3, PARASITOSIS iNTESTINAL 
~, A~ilBl AS!',; 5. 72 700, 20 

15, OEl-IGU E 
I 

!J ,tL~,H. 1-;:'111'..1';::' IL" TR "11" "T' ,""ne I , '3:") '-,-tr: '"11 _ '::'-:'.J, -J 

!7, ilHUENZA 1 ~57 
I 

8, ';AUWNELOS i '; 
a r, 1 H" BET EC .). LI _ ¡',J (.35 

Fuel1tt.', AYI)nT.üllli2úht C'JII~;tlh}l;;I'Hj!)1 @I ~tl}f1IQ!P!(! 
ItHQ€lndlj E~tod l?t li;1) de- ftC'Q~lIl 1::(1 19~3y-1f, ~J 
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I 

8 

CDSERruRA DE SERVICIOS DE SALUD EN PRIMER NIVEL DE ATENClON POR INSTITUCIONES 
MUNICIPIO DE ACAPULCD, 1984. 

lNsmuclO" I UNIDADES DE MEDICDS ENFERMERAS COBERTURJ< PORCENTAJE 

Pf,IMER. NIVEL PJBLACl_ rf COEU;TURA 

UIS3 8 172 443 181989 20.4 

15S3'E , 
52 100 52527 5.9 o 

3M 
, 26 35 18000 2.0 o 

SEDENA I 1 9 13 7148 0.8 

5SA 20 27 74 18207~· 20.5 

il'!SS-aFLAHAR 5 9 7 45ó13 5.1 

PRIVADO 89000 10.0 
. 

CO~tRTURA 576352 64.8 
-"""~""--,,~"~.- ._-_._------ ------ -----r---;~;;;-- ---- 35.2 I SU; COBERTURA 

TOTAL 4ú 295 672 8%000 ~ 
-------------- ------- ---- ------'----

fuente: Ayurtamiento Constitucional del MunIcipio de Acapulco. 1984-1996. 
Agenda Estadistica de Acapulca, 1984~. po . 195,196. 



INDI,ADlPES DE SERVICIOS DE SKUD PEq COfITA. POR ESTRATOS SOClDEC~D'ICDS 
EN El. ESTADO DE 6lm<ERQ. 1925 Y 19ib1S7. 

FOKACI~ 

ABIERTA 

ClJ;5ttTAS 
OC'EAAlES 

PRIME" \1:1 

COOl.TAS 
GENE~iUS 

TOTAlES 

ca.SIL'AS DE PRI~A 

In A El'SAf¡'IACAS 
VAC'.NI O. P. T. 
TEPCERA DOSIS 

. • ~TES toESM5 . . MTES , 
.- ---+------+------t---

E S 1
1 

2Il99J9 

; ~ 11 11~~ 

~ ;:1 H5031 

T e 4 lG9232 
C. o 

5 1,e(4 

lB 

8 

7 

Estatal :5~6015 10:) 

0.29 O. 4~ 58 

C. 15 0.20 73 

0. 15 O.7l: -12 

0.35 0.25 -29.4 

0.:2 C.1. -0.5 

0.2! 0.27 4.7 

0.19 0.!9 25J 0.38 1.ZÓ 

e.11 0.39 0.29 C.I! 

0.3 0.32 J.4 0.63 O.7b 

0.44 0.34 -20.9 0.44 0.38 

0.15 C.14 -46.5 

0.28 0.4 44.3 0.72 1.15 

~<TES DESPt.<s % 

230 0. 19 0.22 15 

2(;.! 0.2 0.17 -15 

-14 0.17 ('.08 -S) 

-43.5 0.14 C.l -97 

!;9.7 0.2 0.17 -15 
~ ______ ~ __________ ~ ___________ J_ _______ ~ ______ ~ 

Fuente: Secretaha de Salud. ServICI:J~ de Salud del Estad:J de Guerrero, 
Prcqraa~ HtsS-::a:ulIAR. Cit. an: Gonzalez-81ocl, et. ¡l . °Health servu:i'S dEC!!IltralizatlUl in /'lenco ... • Health Poli~'I 
¡'Id f'la-nnlng. 414), diC . 19a9, D. 313. laodihcado) 
"TES~ 1985 
0ESf'tE5= Pro'Cedlo entre 1996 y 1987. 
OEtOlI~DOOES: Poelacioo abierta ;Jara consJltas 9et'e~ales to~ a l es v de prlrel"a ve:. 

f Estrat~ 11-51: lUIliClpios de ~or a Ii~or ruralidad. 

t:.:A:lf1;[ No. 10 



RE6Il1i 

NOJ;TE 
COORO 
T. ctL I EIrE 
lOIThl'iA 
C,¡;lANDE 
e.CHlCA 
ACAPLlCO 
Nl ESP. GED. 
APC~TE !!. CUD 

Tal!!. 

>OlTE 
enTRO 
T.C!!.IENTE 
H0071M 
C._DE 
C.CIUCA 
ACAPLlca 
NO ESP. GEO. 
_TE!!. CUD 

IIMR5ION DEL 6OBIEROO DEl ESTADO DE GLe,RERIl POR >EGIIN:S 
~,1960-1986 . (PESOS CJ<RlOOES) 

lHlLES DE PESllS' 

l'B<) 1991 1982 1'83 19B4 1985 

es,%: 33.m SO.6óO 135,592 244 ,070 .079,339 
35.919 91,643 2BS.e74 1,026,126 1.853,400 3,616.694 
16.2::1 :,740 11.b64 58,624 2(;5. ,JI 295.535 
4,2bO 3,572 2(),O23 25.Be4 108,323 20.2,496 

21,701 71 4,385 21,552 274,8OQ 600,875 
5. 077 557 5,~9 29,916 ea.613 97,b23 

294,742 90,674 47.026 113,117 960,bSS 755 . 177 
12~,a42 2S7,(1~ 41,804 435,734 1,560,949 l,78E'.Mb 
57,000 78,621 15,915 38,191 96,030 311,214 

044,.235 5~9.454 4B5,910 1,884,736 5,3::2,7119 8,337 ,589 

Pf<iP!l1tIC»l DE LA l>MRSlOO ESTAT!!. POR RE61(JlES 

0.13 0.06 0.10 0.07 e.05 0.08 
0.06 0.16 0.59 0.54 Q.34 0. 43 
0.03 0.01 0.02 0.03 0.04 0.03 
0.01 0.01 0.04 0.01 0.02 0.02 
0.03 0.00 0.01 0.01 O.O=¡ 0.07 
0.01 0.00 0.01 0.e2 0.02 0.01 
O. lo 0.16 o. la 0.06 O. le 0.0'/ 
0.0'/ 0.14 0.03 0.02 0.02 0.0< 
0.0'/ 0. 14 0.03 0.02 0.02 0.04 

~l.lente: CXPL.ADE-&JEF.RíPO. Anexo, Estaoistitos Rl!9ionales. In\'ersion Eshtal Dlrecta. ¡Q8Q-lcS6. 

CUADRO ~(J. 11 

1986 

522,459 
1.805,406 

409,229 
217,540 
398,762 
107,478 

óOO,097 
1,472,426 

500.000 

6.032,:97 

0.0'/ 
0.30 
0.07 
0.0< 
0.07 
0.04: 
O. la 
0.08 
0.08 



I 

PPOGPAI1A I 
YI-ADMCW.DE LA SALUD 

YIJ-¡HOCI~ PID'ENTIVA 
e.E. T.V. 

VV-<T. OJRATlVA 

aoc. P.' SAlUD 

TOTAl 

PROOIlAI<A 

YI-A~.DE LA SALUD 

YU-ATENCION PfEVENTIVA 
e.E.T.V. 

YV-<T.CURATlVA 

EDlt. PI SAlUD 

TeTAl 

SERVICIOS ESTATIt.ES DE SAlUD, IU:RRERO. 
PRtSLI'tESTO POR PROGRAI1A Y SUB'ROORAI1A 1985. 1986. 19B7. 

(EN MILES CE: PESOS) 

EN PESOS CORRIENTES 

1985 1986 
FADlCAOO EJERrl00 RA",C400 EJERCIOO RALleAOO 

110.558 126,199 401,496 398.5"56 m.m 

459, c41 265.4bO Bb3.b3ó 818,671 1,85B.5'J7 
14:,749 98,997 106,1411 107,121 1,319,655 

489.470 219,755 1,709,245 1.754.904 3.831,596 

2Q,700 2Q,700 20,700 2Q,700 

t,272.347 719,060 3,251.867 3, 236,3ó8 6,9'2,541 

EN PESIJS ~TANTES 

6,263 1.149 12.~19 1:,130 10,487 

26,057 15.039 26,284 24.°16 22,162 
8.007 5.600 3.230 3.21>0 1~,736 

27,730 12,450 52,020 53,410 45.691 

1.172 1,112 630 630 

72,083 40.7n 98,970 98,498 82,7811 

1987 
EJERCl00 

871.427 

1,849.014 
335,341 

3.715,132 

0.0 

6,788.987 

10,391 

22,049 
3,m 

44,302 

0.0 

8(),958 

-
FMENTAJE [U GASTO ESTPTAL P1F PROORiWI 

--
YI-ADltJ' .DE LA SAlUD ,)'1 18 11 

YU-ATENCI~ PREVENTIVA lb 37 27 
e.E.T.v, 11 14 03 

iH T. CURATl VA 38 31 53 

ElIlC. PI SAlUD I 02 03 01 

FLtente: INDICE DE ?RECIOS Al CONS~I[)(J? EN SERVICIOS DE Srt.UD 
Indiudares EcO~OIICOS del Ballco de r1exico. 
FEOS CONSTANTES 1978 ~ 100 

:"'00 No. 12 

12 

25 
03 

54 

C1 

13 12.8 

17 27.2 

" 4.9 

~ 54.7 

0.00 0.00 



I CAPITlLO DEstRIPCI()¡ 

twlCIPIO DE ACAPt.I.CO 
$ASTO EN SAt..UD A POaACI~ ABIERTA 1985-1988+" 

lEN ~llES DE PESOS) 

FUENTE DE FlNONCI~IENTO 

1995 19!1b 1987 

tIlNICIPIO SSA ~I.WICIPIO SSA ~ _ 'IClPIO SS, 

1000 SALARIOS· 39,835 4a,53g ób,750 247,243 105.275 717 •• 2') 

y CCtfENSACIONES 

PESIlS c()¡STIi'TES 2,256 2,749 2,031 7.524 1.255 8,557 

2000 I'1ATERUILES I 1,997 16,003 SO,OOO 100,000 t 15, 964 2Y.l,OOO 
Y Sl"INISTROS 

3000 y 

SEFVICIOS 
S8€.RALES 

P!:SOS CONSI~ITES 113 'lOó 1,521 3,043 1,382 2.742 

S:.'a:OTALI 41,632 04.541 1I'.7SO 347,248 221,239 947,620 

SJBTOIAL P!:SOS CONSTIi'TES 2,369 3 •• 56 ... 14 19.612 12.534 53.OSÓ 

POP.1:EI.jTAJE 39.33 60 •• 7 25.1. 14.84 la.93 aL07 

TOTu... 10 • • 373 463,998 l,lbe.859 

TOTAl. P!:SOi CONSTiWTES •• 02. 14,121 13.918 

Fuente: Sob. del Edo. de Guerrero . [fiSAS. "DesCl!l'Itrdi zacion hielpa) de los 
SeI" .. iCIOS de Salud . El caso de Ac:aouko·, s/f. p.:ro 

tPesos corrientes 
IISE5A-~lerrero-HuniclPlo de Acapulco.: "Convenio de Coflnanciillento de los servIcios 

Jltm¡c¡pales de salud, 1988" , A,exo No. 1 
Pesos Constantes de 1979. 
:ncice de prec.05 al CCi'Sl;I"!or. Servicios dE' salud. 
inclcadores EcanOlltas del Banto de ~xico 
1988: tOdlado er¡ relatlOll al Indice Nacional de PrecIos al ConsUlidor. 
H~ rULES DE F€SOS 

CUADRO Nc. 13 

1988» 

"-,,ICIPIO SSA 

!05,:74 731,343 

988 '.!3blI 

115,000 230.000 

1 ,OSO 2,160 

220,274 961,343 

2.0óS 9,019 

la. '4 au. 

1,181,617 

11,097 



PALUDISMO: CASOS. TASA DE INCIDENCIAf, LAMINILLAS ANALIZADAS, 
INDICE DE POSITlVIDAD*'. NACIONAL y DEL ESTADO DE GUERRERO, 1982-1987. 

1-·--·--_·_-_· ----- ·---------l 
1982 19l13 1984 1985 19l16 1987 

CASOS 

BUERRERO 2313 3167 4370 10966 10797 8,835 
NACIONAL 52094 75029 85501 133698 139602 102938 

r---·--····-- _._--- _._-_._ ... _----_., .. _--
TASA 
GUERR'.RO 101.49 136.19 184.35 454.43 440.51 35'5.3 
NACIONAl 71.24 100.06 111.34 170.26 174.13 125.9 r-----T------LA~ILlLLAS 

GUERRERO 189Ob6 202860 133534 173283 127723 118427 
NACIONAL 1491161 1595180 1093953 1156831 121784B 1267774 

PQSITIVIDAD 
GUERRERO 1.22 1.56 3.27 6.33 8.45 7.46 
NACIONAl 3.~9 4,70 7.82 11.56 11. 46 8.11 

*Por 100,000 habitantes . 
.uPar 100 lallini Has I!'{a¡ginadas 

Fuente; Direc:cion General de Eoidemiologia, SSA.: "Paludismo", BoJehn. 
t1eüco, ~arzo, 1988. 

CUADRO No. 14 



ESTADO DE SUERRE~a 
.Jl.J;:ISDICCII).ES SA~HTARIAS 

LAHINllLAS ANAlIIADAS, INOICE DE POSITIVI~ DE PAlUDIS~ V 
CAHBIOS PalCENTUAlES EN LAS lAIIlNlllAS AI~.dIA:lAS Pffi JlR:SDICCI~ SIJHlAAIA 

LAHINllLAS ~~IZADA5 

JJUSDICCIOt. 
5/WITAAIA 1'85 1'1B6 1'18) 

TIERRA CALIENTE 20,3óe 13,274 9,212 
.a;¡¡: 41,056 JI,IJS 19,14'" 
:EriTRO 2O,:¿óO 12, )S7 11.270 

LA t1Of'T~ ' S. 141 IS.S70 1~.218 

COSTA 8 25, !95 19,131 27,7S3 
COSTA CHID 1l:.493 17,653 18.%0 
ACAPlLCO 24,573 18,054 19,BZ4 

IND¡CE tt POSlTlVIDAO DE lMINllUlS ANALIZADAS 

1'185 1'1B6 1'18' 

TIERRA CAliENTE 7.05 9.S6 13.34 
NQI;¡¡: J.e3 J.!" 1.~4 

CENTRO 1.10 S.7S 7.e.a 
LA IOfT:t,A 10.25 IUS IS.Sé 
COSTA G lOC i.n 10.70 6.84 
COSTA CHICA 7. 19 12.4S 12.SO 
oc_ca 6.9J I.S6 1.29 

-
CAHBIOS 'O'CENTUAlES 
LAlHNILLAS _lIADAS 

A' 1 o S 

SS-Sé SS-87 

TIERRA CALIENTE -3U -S4.7 
tIJITE -23.4 -53.J 
CENTro -J7.0 -44.3 

LA IIOOJ; -lB. o M51.4 
COSTA DE -14.6 9.4 
COSTA CHICA 7.0 14.9 
ACiV'lLCO -26.5 -19.3 

ESTATAl -15.9 -J1.3 

Fuente: Departaeento de Enteraedades Trans~isibles por Vector. 
SerVIClOS Estatales de Salud-6uerrero. 1988. 

CUADRIl No. 15 

~ XOCHIMltCO SERVICIOS DE INfORrmlO~ 
ARCltllVP HISTORICO 



\ .rtF:13DICCJONES 
I 5A!;ITAFiA5 

,----
~¡El\FJ\ C>IlIENTE 

NORTE 

CENTR" 

LA ~ONTANA 

COSTA GRANDE 

COSTA CHiCA 

ACAPUlCO 

I 

PROMEDIO DE TASA* DE PALUDISMO 
POR JIJRISDICCJüN SANITARIA 

ESTADO DE GUERRERa 
1982-1986 

1982 1993 1984 1985 

100.' 183. I 264,5 57B,4 

S.S 11.4 57.3 239.5 

31.7 '1.4 14.3 133. 7 

531 .4 614.8 829.7 I119.5 

19.1 63.4 152.6 755.9 

383.4 435.4 274.6 376.4 

2.6 l.6 13.4 31B.3 

19&\ 1987 

503,9 465.9 

236 .5 96.6 

217.6 216.5 

990.7 739.8 

744.8 686.9 

002.2 864.1 

146.0 42.B 

---
( L=nte: *DE~artamEntD de Enfer[edades Transmisibles por Vector. SESA-Guerrero . 1988. 

C~AORO No. 16. 



t1ltlICIPIOS 

ESTRATO SOL.ECO. 
ALTO 

ACtlPULCo , 
TAlCO 

L~_6U'LA 
I ESTRATO 

SOCo ECO. BAJO 

ALPUYEC4 

llAPA 

, 
1 iLACOACHIXTLA-

HUACA 

TASA DE INCIDENCIA' DE PALUDISMO EN SEIS ffilNICIPIOS SELECIoNADoS 

SEGUN SU ESTRATO SOCIoECONOMICO. ESTADO OE GUERRERO, 1982- 1987. 

JlJR1SolCCIJ 19S2 1983 1984 1985 1986 

SANITIlI<IA 

7 2.63 I.66 13. 41 318.33 146.DO 

2 1.25 1.22 2.37 34.69 22.53 

2 O.OÜ 2.19 547.40 m.92 413 . 14 

4 4053.01 3795.35 6357 .52 9379.71 6670.83 

4 490.46 1611.80 2872.38 3230.93 2828.75 

6 1728.89 1625. 35 943.64 965. 06 2047.23 

fFor 100.000 habita'ites 

Fuente: !lESA-GUERRERO. Departamento de Control de Enfermedades Transmisibles 
Dor Vector. 1989. 

CUADPD No. 17. 

1987 

42.83 

15.36 

52.40 

3843.34 

1616.39 

2592.62 
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ESTADO DE GUERRERO 
PROMEDIO DE LA TASA DE INCIDE~CIAf DE PALUDISMO 1982-1987, POR MUNICIPIOS 

SEGU~~ SU ESTRATO SOCJOECONOMICO. 

ESTRATO 

Ac '0 J.5.11 

IGUALA 2 
lúlPIJecn 7 
eH ILPAIlC 1 GO 3 
EUENAV¡STA DE C. 2 
TA~C-C 2 

fPor 100,000 habitantes, 
f* Jurisdiccion Sanitaria. 

PRO'iEDIO 
TASA 

301.2 
87.5 
51.3 
50.8 
12.9 

ESTRATO 
MEDIO 

HUAMUXTITLAN 
OMETEPEC 
JOSE AZUElA 

TECPAt~ DE G, 

PETAíLPN 
COCULA 
JUAN R. E. 

TEPECDACUllCO 
XOCHIHUEHliETLAN 
COPALILLO 
HUITZUCO 

rJtl3ARABATO 
ATOYAC 

APAXTLA 
DJYlJCA DE B. 
CUETZALA 
TELOLOAPAN 
~lORENelO v. 
COPAlA 
SN. MARCOS 
ZUMPANGO 
oOCllZTLAN 
TLALPEHUAlA 
TIXTLA 
TlAlCHAPA 
ARCELIA 
LEONARDO BRAVO 
S, JlWIEZ 

IXCATEOPAN 
PILCAVA 

PROIIfOIO ESTRATO 
J.S. TASiI BAJO 

4 2313.5 ALPOYECA 
6 729 .2 TlAPA 
5 710.5 TLACOACHIXTLAKUACA 
S 448.0 zrRANDARD 
5 393.8 IGUAlArA 
2 307.3 XOCHIXTLAHUACA 
3 268.1 LA lmlO' 

2 236.6 S.l. ACATLAN 
4 226.5 METLATONOC 
2 152.5 XALPATlAHUAC 
2 142.7 COYUCA DE C. 

1 133.6 CQAHUAYUTLA 
5 127.3 AYUTLA 
2 118.7 QtJECH!l. TENAtIGO 
5 113.6 AlOYU 

2 109.9 AHUACOTlIN80 
2 83.1 lArOTlTLAN T. 
6 77.6 CUTZAMALA 
; 76.4 CUALAC 
6 61.2 S.M. TOTOlAPAN 
3 52.8 ALeoZAUCA 
3 41.8 COIPA.'1ATOYAC 
1 39.7 AJUCHITLAN 
3 33.9 TLALIXTAlllJILLA 
1 ~t. 3 CUAUTEPEC 
1 26.0 G. HEUODOFO e, 
3 17.2 ATENANGO DEL RIO 
5 9.8 OLINAlA 
2 3.9 TLACOAPAN 
2 0.0 CUAJINICUIlAPA 

ATUUAG 
TECOANAPA 
CHILAPA 
G. CANUTO A. N. 

ZlTLAlA 
HAATIR DE CUI . 
ATLAMAJALCINGO 
I".ALI NAL TEPEe 
PEORO A. DE A. 
TETlPAC 

i:"l.Jel1te: DE'Oarta:1i~nto de Control de EnferrnedO',des TranSlIllsibles Dor VectOt'. SESA-GUERRERO, 1988. 

CUADRO nO. 18 

PROI1fOIO I 

J. S. TASA 

4 5683.3 
4 2116.3 
6 1650.5 
1 1643,6 
6 1137.5 
6 1067.4 
5 992,8 , 
6 all.4 

I 4 ti7. o 
4 652.2 

I I 574.2 
< 434.4 

I " 
6 432.1 
3 403.5 , 

6 380.3 
, 

4 369.4 I 
4 353.0 

1 2B:C. o 
4 224.~ 

1 217.4 
4 214 .7 
4 210.0 
1 208.1 
4 205.3 
6 184.5 
3 143.1 
2 139.7 
4 114.7 
4 110.6 
6 101.4 

4 93.6 
6 85.4 

3 76 .8 
2 70.0 
3 40.2 
3 35.6 
4 29.3 
4 29.2 
2 4.2 
2 0.0 



M.SE. 

RELAOÓN DE MUES TIlAS SANCufNEAS ExAMINADAS y CAsos 
DJACNOSTICADOS DE PALUDISMO EN LOS EsTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1970-1988 - .-
- .-.--
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TASA INCIDENCIA PALUDISMO. GUERRERO. 
MUNICIPIOS ESTRATO SOCIOECONOMICO BIrJO . 
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O+-------~--------._------_r--------r_----~ 
'98' '98' '985 , ... '987 

o Al.POYECA • rupA Q TtACOACHIXT1..AHUACA 

Fuente : Cuadro No. 17 



TASA INCIDENCIA DE PALUDISMO. GUERRERO. 
MUNICIPIOS ES'TRATO SOCIOECONOtlllCO ALTO 

1.1 ,------------------------------------------------. 

o .• 

• 0.8 

~ 0.7 

8 
O' o .• 
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~ 

~ 
o., 

~ 0.3 

0 .2 

0 .1 

O 

1962 , .. 3 196' 196. 198. 1967 

O ACAPUL.CO T TA,KCO 1> IGUAlA 

Fuente: Cuadro No . 17 


