
POLÍTICAS DE REFORMA TRIBUTARIA PARA
LA MUNICIPALIZACIÓN DE LOS SERVICIOS
DE SALUD EN MÉXICO
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RESUMEN

La conformación del Congreso Mexi­
cano y los avances en materia de de­
mocracia, han dejado al descubierto
grandes y graves problemas derivados
de un centralismo excesivo, y para es­
tos momentos de la historia, inoperan­
te, al poseer un criterio discrecional en
el ejercicio de la administración públi­
ca y principalmente en el otorgamien­
to de los recursos financieros a los
estados y municipios, producto de la
recaudación fiscal. Afrontar este proble­
ma es complicado por la inercia del sis­
tema.

Resulta al mismo tiempo un reto
para los legisladores, que al tener en
sus manos la posibilidad de aplicar una
bien entendida federalización, delimi­
tando los alcances de la desconcentra­
ción y descentralización, que son los
pilares del desarrollo en los tres nive­
les de gobierno.

Los servicios de salud no escapan
a este centralismo, por lo que aun con
la inyección de recursos a los munici-

pios por medio del Ramo 33 no es su­
ficiente por el rezago de décadas. El
trabajo es mucho y debe ser un com­
promiso compartido con quien, de ma­
nera directa, siente los efectos de un
olvido en la prestación de servicios.

EL CENTRALISMO

Como es de todos sabido, México du­
rante muchos años se ha caracteriza­
do por un alto grado de centralización
en términos fiscales y tributarios. Esto
ha operado en agravio de los gobier­
nos estatales y, principalmente, los
municipales.

En múltiples ocasiones se ha pre­
sentado en el Congreso de la Unión
iniciativas para corregir esta situación
y poderle otorgar al municipio los re­
cursos necesarios para su desempeño
y, de esta forma, promover en la reali­
dad su autonomía. La finalidad de las
iniciativas antes mencionadas ha sido
el compensar el sacrificio de los muni­
cipios en su potestad tributaria y pro-
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mover la descentralización de la vida pú­
blica, En este sentido, se ha buscado el
perfeccionamiento del sistema nacional
de coordinación fiscal para promover
un auténtico federalismo a través del for­
talecimiento de las haciendas públicas
estatales y municipales sin desequilibrar
las finanzas de la Federación.

LA PROPUESTA

Fue hasta noviembre de 1997, a través
del Presupuesto de Egresos de la Fede­
ración para 1998, que se alcanza asig­
nar mayores recursos directos a los
ayuntamientos a través del Ramo 33.
Esto ha resultado en límites a la forma
discrecional en que el Gobierno Fede­
ral imponía el monto de las participa­
ciones y su distribución.

La iniciativa enviada por el Ejecu­
tivo al Congreso de la Unión pretendía
que los fondos de educación y de sa­
lud fueran ejercidos exclusivamente por
las autoridades estatales, y solamente
el Fondo de Aportaciones para la Infra­
estructura Social Municipal sería asig­
nado directamente a los municipios. En
el Congreso de la Unión pugnamos
para que se agregaran los fondos de
Aportaciones Múltiples y de Aportacio­
nes para el Fortalecimiento de los Mu­
nicipios y del D.F., y para que se
dividiera el renglón correspondiente a
infraestructura social en un fondo esta­
tal y otro municipal.

De esta manera, la Ley de Coor­
dinación Fiscal modificada consignó
que una parte considerable de los re­
cursos que anteriormente se canaliza-
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ban vía el Ramo 26 (combate a la po­
breza), fuera ejercida directamente por
los municipios y, en su caso, por los
estados a través del Fondo de Aporta­
ciones para la Infraestructura Social.

Dentro del Ramo 33 (Aportacio­
nes Federales para Entidades Federa­
tivas y Municipios) la distribución de
los recursos fue la siguiente: 76% fon­
dos de aportaciones para la educación
básica y normal; 12% fondos de aporta­
ciones para los servicios de salud (paque­
te básico); y, 12% fondos de aportaciones
para la infraestructura social.

Con el establecimiento del Ramo
33 se brinda seguridad jurídica a entida­
des y municipios en recursos, transparen­
cia en su asighación, conocimiento
anticipado del monto de los recursos
que obtendrá, apertura programática
acotada a infraestructura básica, parti­
cipación de la comunidad en el desti­
no, así como la aplicación y la vigilancia
de obras y servicios. Queda todavía
mucho por hacer en materia presu­
puestal y los diputados de la actual le­
gislatura estamos estudiando nuevas
fórmulas para una distribución más
equitativa de los recursos.

Antes de este hecho, el Poder Eje­
cutivo ponía en práctica estrategias de
descentralización sectoriales sin el de­
bido acompañamiento de los recursos
financieros requeridos ni de las atribu­
ciones para la participación en la toma
de decisiones para la asignación de los
mismos. La consecuencia lógica de es­
tas estrategias de descentralización fue
el acotar más la restringida situación
financiera municipal. Es por este moti­
vo que se debe pugnar por una
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federalización fiscal ya que esto lleva a
formas de gobierno más democráticas,
así como el adelgazamiento del apara­
to burocrático como es el caso de las
delegaciones federales en los estados
que generan duplicidad de funciones
o niveles paralelos de autoridad.

Es de esta manera que se hacen
necesarias más reformas para apoyar a
las administraciones municipales debi­
do a que, en materia de servicios, se
observa la insuficiencia de cobertura y
calidad de los mismos, en ocasiones
una deficiente administración de los
mismos, falta de recursos económicos
y humanos, así como una fuerte depen­
dencia de las participaciones federales.

ACERCAMIENTO DE LOS

SERVICIOS DE SALUD

Otro problema vigente para la hacien­
da de los municipios es que los Conve­
nios de Desarrollo Social etiquetan gran
parte de las aportaciones federales e
inclusive los recursos locales, en pro­
yectos que en muchas ocasiones no
coinciden con las necesidades o priori­
dades del municipio. Por lo tanto, el
margen de acción de los ayuntamien­
tos se ve más limitado aún.

En lo que respecta a los servicios
de salud, éstos se centralizaron a partir
de 1937 bajo la coordinación de la
Secretaría de Asistencia. Es hasta la
década de los setenta que se inician
los esfuerzos de desconcentración y
descentralización. Para 1984 se definía
en la Ley General de Salud la facultad
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normativa de la Secretaría de Salubri­
dad y Asistencia y se reservaba a los
estados la facultad operativa de los ser­
vicios de salud.

De esta manera, el modelo de
descentralización transfería a los esta­
dos la dirección, coordinación y con­
ducción operativa de la atención
médica, la salud pública y el control
sanitario, así como la infraestructura fe­
deral de los servicios. Con ello se creó
una estructura coordinadora a nivel
estatal. En lo que respecta a los recur­
sos monetarios, se descentralizó la ad­
ministración de las aportaciones
federales mediante subsidio y promo­
ción de aportaciones estatales. En la
normatividad que derivaba de este
modelo se llegaba a que la autonomía
de los estados dependiera de la pro­
porción del gasto solventado por sus
propios recursos.

El problema principal de este mo­
delo es que se preveía un incremento
en las aportaciones estatales para los
servicios de salud sin aplicarse reformas
a la legislación fiscal para que los esta­
dos y los ayuntamientos pudieran COIl­

tar con mayores recursos.
De acuerdo a un estudio de

Myriam Cardozo del Centro de Inves­
tigaciones y Docencia Económica
(CIDE). una de las principales dificulta­
des para el éxito de la descentraliza­
ción de los servicios de salud a
población abierta fue que los recursos
disponibles fueron insuficientes para
hacer frente a los rezagos del sector,
así como una serie de exigencias admi­
nistrativas muy complejas que obstacu­
lizan el ejercicio del presupuesto.
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TABLA 1

PRESUPUESTO EJERCIDO POR TIPO DE POBLACiÓN ATENDIDA

Y ENTIDAD FEDERATIVA, 1995
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1,577

1,802

1,606

1,302

1,586

1,238

1,736

1,467

1,486

1,947

1,820

1,339

1,449

1,319

1,662

1,452

1,751

1,362

1,661

1,313

V95

Pesos por
persono

231,676! 1,903

521,546

502,524

298,131

1,925,302

1,291,969

293,104.5

256 3,077,056.3

675 1,036,620.9

2,178,485
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420,154

557,9182

283,654.7

Pesos por Presupuesto
persona total (mdes de

pesos 1997)Personas

Población ofendido lote/

Entidad

Bala California

NACIONAL 73,738.642.lb 62,991,640

AguascolienTes 681,733 9 536,124
........., .

1,875,187.1 1,210,583
.,.' !".,.

Michoacán

Hidalgo

Jalisco

OOXO(O

Nayarit

Tabosco

Tloxcolo

Campeche

Bala, Californlo
Su,

Tomouhpos

MéxICO

Veracrul

Yucatán

GuonOluoto

Guerrero

QUintana Roo

Sonoro

San LUIs Potosí

Morelos

Nuevo León

Pueblo

Querétaro

Deflf'CI.tdo con f'llndicf' Nacional de Precios al Consumidor (promedio anual) 1994'" 100 transformado a 1997 =. 100.

En elloldl se incluye pi presupuesto del DIF por $1,981 millones (a precios de 1997) y el concepto señalado en la no la e

En f'ltotal se ínc!uyf' $5,037 millones (a pesos de 1997) que corresponden a Unidades Centrales y Organismos Descentralizados y Desconcentrados
no df'sagregados por entidad federativa.

FUENTE: Elaborado por la División de Estudios Económicos y Socialf's, Banamex, con datos de: Sistema Nacional de Salud, Boletín de Informa­
ción Estadísticd núm. 15, 1995, México, 1996.
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PRESUPUESTO EJERCIDO POR USUARIO

DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 1995.

Estados Unidos de Am~rica

Golfo de
México

Pesos de 1997
por persona

O 500 - 749
rm 750 - 999
• 1,000 -1,499
• 1,500 • 2,000

250 500

E,wua

Actualmente, las políticas dirigidas
a la consolidación de la descentraliza­
ción del sector salud están enfocadas
en dos vertientes de acuerdo al Pro­
grama Nacional de Financiamiento del
Desarrollo 1995-2000: a) se propone
fortalecer realmente el gasto para los
servicios de salud en el marco de su
descentralización aprovechando las
reformas a la seguridad social (para in­
cluir el sector informal urbano); y b)
mediante un paquete básico de salud
para la población abierta, particular­
mente en las zonas rurales.
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HACIA UN FORTALECIMIENTO

En el Programa de Reforma al Sector
Salud 1995-2000 se reconocen cuatro
problemas principales que derivan del
centralismo en las instituciones de sa­
lud: baja eficiencia en las decisiones
para la distribución de los recursos;
definición poco precisa de responsabi­
lidades; burocratismo que entorpece
las acciones y los procesos; y la inercia
en las decisiones de asignación del gas­
to entre los estados.
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Las líneas de acción que propone
este programa para reformar al sector
salud son: descentralizar los recursos
federales destinados a la atención de
la población abierta a través de la Se­
cretaría de Salud y del IMSS-Solidari­
dad; definir un mínimo de acciones
esenciales de salud, dentro del marco
de autonomía de los municipios y de
los estados; desconcentrar responsabi­
lidades y funciones del IMSS en siete
regiones; promover la afiliación volun­
taria; y, poner en práctica el Programa
de Municipio Saludable. A pesar de que
estas estrategias pueden funcionar en
el mediano plazo para la ampliación de
cobertura, el esfuerzo no es suficiente.
La meta debe ser el ofrecer a la pobla­
ción servicios integrales de salud, con
un énfasis muy fuerte en la calidad de
los mismos.

Los compromisos no son sólo
para el sector salud. Por una parte, es
indispensable promover el empleo y el
desarrollo regional para que, de esta
manera, se incremente la población
derechohabiente y puedan gozar de
derechos de seguridad social. Por otra
parte, las instituciones de salud de los
tres niveles de gobierno deben coordi­
narse adecuadamente para cubrir los
rezagos existentes en materia de co­
bertura.

LA CONSOLIDACIÓN

Frente al panorama antes descrito, exis­
ten todavía una serie de acciones que
emprender para mejorar la situación
financiera de los ayuntamientos y que,
por ende, de los elementos para que
estos últimos puedan ofrecer mejores
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servicios de salud. En tal sentido, se
proponen los siguientes puntos:

1. Promover reformas legales para la
mejor distribución de las respon­
sabilidades, atribuciones y oportu­
nidades, dirigidos a fortalecer los
ayuntamientos.

2. Reformar la Ley de Coordinación
Fiscal para fortalecer los ingresos de
los ayuntamientos por la vía fiscal.

3. Asignar estímulos a los estados que
incrementen la recaudación parti­
cipable federal en su respectivo
territorio.

4. Continuar los esfuerzos para incre­
mentar las participaciones directas
a los municipios dentro del Presu­
puesto de Egresos de la Federación.

5. Consolidar el proceso de descen­
tralización, evaluando y reestruc­
turando las instituciones de salud
para evitar burocratismos.

6. Promover la participación de los
municipios en la planeación del
destino de los recursos.

7. Revisar los procedimientos admi­
nistrativos para que los municipios
puedan planear y ejercer eficien­
temente los recursos que se les
destinan.

8. Garantizar la capacitación de funcio­
narios municipales en aspectos técni­
cos y administrativos que les permita
incrementar los ingresos, mejorar su
capacidad financiera, administrativa
y de gestión de los municipios.

Hay todavía mucho camino por
andar para poder llegar a un municipio
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fuerte y autosuficiente. En esta tarea
nos vemos involucrados todos los fun­
cionarios públicos. Avancemos cada
uno desde su frente para poder pro­
mover el auténtico federalismo.

El federalismo auténtico es el que
favorece el libre ejercicio de compe­
tencias, el cumplimiento eficaz de res­
ponsabilidades, la autonomía financiera
estatal, la efectiva división de poderes
y el respeto a la libertad municipal.
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