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INTRODUCCION

La planeacidn en el Sector Pablico, siempre ha presentado
limitaciones tanto tedricas como politicas, sin embargo, en
la actualidad se manifiesta cierta "voluntad peolitica®”, para
1levar a cabo realmente una planeecidn dei desarrollo econd-
mice v social del pais, como respuesta a la situacidn cri-
tica que existe a nivel mundial, y mabre todo en los palses

suhdesarrallados.

11 bien, #sta respuesta se ha avocado a la planeacion  del
uehacer gubernamental, en todo su contexto, el presente
trabajo estd dirigido especificamente al Sector Salud, pues-—
tao que pece a lo sucho gue han progresado las ciengias y 1la
tédocnicas sanitarias, el estado de salud de la mayoria de los
habitantes del pais sigue siendo malo, 1o gue estorba el
desarrollo humano en general, la capecidad de cada individuo
de sacar provecho de todas sus posibilidades de vida produc—

tiva, y el derecho humano de vivir y morir con dignidad.

Las condicionez de salwud de la poblacion de Méxica se  han

deteriorado; comg  resultado de la reduccion del nivel de
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vida de la mayor parte de la poblacidn y del retroceso de
los servicios publicos de salud, como se podré chservar en
el tercer capftulo de la tésis, sin embargo, cabe hacer
mencion que no fué posible realizar el analisis con cifras
mas actualizadas ya que las fuentes de informacidn presentan
atra desagregacitn, que impide hacer el estudio durante el
periodo seleccionadn. A esto ha contribufdo no s&lo la
crisis, por la que atraviesa el desarrollc capitalista del
pais, sino también la politica econdmica y social del go-—
bierno mexicano.

El proposito principal de este trabajo es proporcionar algu-
nos elementos metodoldgicos y conceptuales que permitan la
creacién de un Sistema de Planeacitdn, dentro del Sistema
Nacional de Salud, que contribuya a dar un uso mas eficiente
de los recursos sociales y dotar de cabal efectividad al

derecho social a la proteccisn de la salud.

Es por ello que, consideramos que el presante trabajo de
alguna manera tiene validez y actualidad, pueste gque, si
bien se ha desarrollado un modelo de planeacidon con base a
las reformas legislativas, este no se ha implementado e’
instrumentads adecuadamente en todos y cada uno de los

sectores que componen el Sector Pdblico.



En ol ler. capitulo, se establece el marco tedrico v metodo-
ldgico que da cuerpo a la conceptualizacidn de la planeacidn
y sus diferentes aplicacionss en la organizaciodn del desa-

rrallo econdmico, politico vy social de una nacidn.

Azl mismo, se presenta el modelo de planeacion adoptado en
Ménico, denominadeo "Sistema Nacional de Flaneacidén Democr&-
tica", coma una interpretacién al procezo de planeacidn,
desde un punto de vista critico, respecto a la metodologle
aplicada, tanto en el Flan Macional de Desarrollao, como en
@l Frograsa Nacional de Salud, por ser  éstos, el marco
general en el que se ve inscrito el desarrello de  éste

trabaja.

En el Zo. capitulo, se proporcionan algunos elemnentos con-
ceptuales en  los cuales se ke basado el desarrollo de los

servicios de atencién a la salud, con un breve andlisis de

la situacion que éshos presentan, con respecto 2l desarrello

econdmico  y social del pais, vy gue nos permiten establecer
la necesidad de adoptar nuevos meEcanismos o instrumentos
para la organizacian de les servicios de salud en Mexica.

El Zer. la respuesta del Estado Mexicano,

asi como los modelos de atencidn




adoptados en el transcurso de su historia, para establecer
un  andlisis critico del actual modelo de planeacitn, en
cuanto & su conceptusliracidn v su insergidn en el modelo de
desarrnllo del pals, para avocarnes en el Wltimo capitulo a
resolver algunas de 1a§ incongruencl as detectedas dentro de

este proceszo.

En =1 4o. y tltimo capitulo, se desarrolla =1 modelo de un
Sistema de Flaneacidn dentro del Sisztz2ma Necional de Salud,

ones dentro del Sector

"8

planteands une redefinicioan de func
SEalud, =zsi como una redefinicidn de su estructura organiza-

cional, que permita la implantacidn del sistema propussto.

El modele que se presente no eos definitivemente un  modelo
terminado, pussto que seria necesario desarrollarlo hasta
g2 a Iz Implantaczidn de un programa operativo en cada

una de lez institucionss gque camponen el Sector Saludg

efzr politicas y estretegias afines a las

idn funcional propussta, as? como tembién 2 la re-

crganizacion  interca del Sistema Macional de Salud actual,
cu2l se mansian algunos elamentos de entrade que
correspanden a obtro sector v gque son manejados en forma in-

dentro del mismo.




I. LA PLANEACION Y SUS ENFOQUES

En este primer capitulo se establece el marce bajo el cual
se manejarad 1 concepto de plan=acidn, vy en cuya base se
apoyara el modelo de plansacidn propuesto, su importancia y
relacién con el desarrollo econdmico y social de un  pais,
los diferentes tipos de planeaciodn que existen, para deter—
minar el marce qus rige, o bien, que ha regido en México en
- esta materia. ° Posteriormente, se presenta el actual modelo
de planeacién del pais, asi como, su interpretacidon en el
ambito del Sector Salud, motivo de esta tésis, bajo un
analisis metodoldgico, y en el tercer capitulo se analiza el
desarrollo de la planeacidn especificamente en el ambito de
la Salud o Servicios de Salud, que proporciona el Estado,
respecto al  impacto o concepcidn de la planeaciédn misma,

para resolver la problemitica de salud en México.

I.1 Definicidén de. Planeagidn.

La planificacién es un sistema para la toma de decisiones
que toordina las actividades de los diferentes componentes
de  la sociedad, vya sea como grupo o come clase, hacia  la

consecusion de un fin comin, sobre la base de un conocimien—



to general y objetivo de los hechos, considerando los dis-

tintos intereses de la sociedad.

Por lo tanto, se puede decir que la planificaciéon es  un
instrumenta de racionalidad, que se encuentra condicionada
por las relaciones econdmicas, politicas, sociales y admi-

nistrativas emmarcadas en el desarrollo de una formacidn

social.

Partiendo de esta definicién es conveniente resaltar que
existen dos espeties de acciones racionales! la racionalidad
objetiva y 1la racionalidad metodolégica. La primera  se
manifiesta cuando se seleccionan los medios de acuerdo a la
situacion verdadera; la segunda, es deciv, la racionalidad
metodoldgica, representa que la atcifn es racional desde el
punto de vista de los conocimientos poseidos por 21 sujeto

que actis.

Solamente la racionalidad metodoldgica constituye una pro-
piedad de la accidn como modo de comportamiento; mientras
que, la racionalidad objetiva, se refiere a la adecuacion

del conocimiento en el que se basa dicha actividad.



El principic de la racionalidad econdmica ha surgido ligado
a la actividad econdmica del hombre. De aqui provieng su
nombre. Sin embarge, su aplicacidn no se limita dnicamente
a 1la actividad econbmica, se aplica a otras esferas de 1la

actividad humana, sobre todo en la té&cnica.

La planificacién de la economia responde al principico de
racionalidad econdmica a escala social que exige que los
fines a los que aspiran las diversas empresas estén subordi-—
nadas a un fin que abarque la totalidad del procesc social
de produccidn y distribucién, es decir, exige la coordina-
cidn de las actividades de las diversas empresas y la inte-
gracidon de sus fiﬁes en un fin comin, que dirija el conjunte

de la actividad econbmica de la sociedad.

Elementos de 1la planificacién de la economfa, surgen en
muchos paises. en vias de desarrollo, especialmente en 1los
paises de orientacién socialista. La utilizacion de wétodos
de planificacion en la direccién de la economia se considera

en éstos paises condicion indispensable para superar el
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atraso vy lograr la auténtica independencia econdmica. En
algunos paises capitalistas se adaptaron muchos de los ele—
mentos de la planificacion a sus sistemas economicos, debido
fundamentalmente al rapido crecimiento de la produccidn en
el marco de una mayor intervencidn estatal o de lo que se ha
llamado economia mixta, en la cual no toda la asignacidan de
los recursos responde 21 principio de lucratividad, sino gue
una parte se separa del mecanismo del mercado y de la pro-
piedad privada, para manejarse con miras a satisfacer direc-
tamente necesidades colectivas basicas, tales como la educa-
cidn, la salud publica, la seguridad sccial, los servicios
meédicos y la vivienda popular. En otros campos de la pro-
auCCién de bienes y servicios, cuya distribucidn se hace en
el mercado bajo €l mecanismo de precios, el Estado impone
ciertos lineamientos de politica distintos de la lucrativi-
dad, que es el principio de racionalidad bajo el cual actla

la empresa privada.

Bajo este esquema de andlisis, podemos distinguir fundamen-
talmente dos tipos de planificacidn: la planificacidn de los
palses socialistas & la cual ze le denomina imperativa o
centralizada, v la planificacion de los palses capitalista a

la que se le denomina indicativa.



En el primer caso, la planificacidn centralizada es aplicada
cono la forma de direccion estatal de la economia, abarcando
tadas las esferas y las ramas econdmicas, Lodos los aspectos
de la produccion, distribucidn y consumo de la sociedad.
Las premisas de la planificaridn socialista estan copdicio-
nadas por el caradcter y nivel de desarvollo de las fuerzas
productivas, el dominio de la propiedad social y la estruc-
tura politica de esos paises. La metodologlia de la planifi-
cacionn socialista se ha desarrollado con base a las catego-—
rias v los métodos de la contabilidad de la empresa capita-
lista, aplicandolos al conjunto del procesc social de pro-
ducciton  y distribucions asl como también las técnicas de
iﬁvestigacién de aoperaciones. El calculo de los balances
canstituye el principal instrumento metodoldgico, para coar-—
dinar las diversas tareas de la economia, siendo su objetivo
L]
principal  satisfacer las necesidades sociales en el mayor

grado posible.

lLa lagica de la elaboracidn del plan radica en que su  punto
de partida lo constituye la determinacion de las necesidades
sociales v la fundamentacidn del sistema de objetivos socio—
economicos mas importantes que la& sociedad puede lograr en

2} periodo planificado. Por lo tantao, el plan es un instru-
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mento para integrar- todos loz fines en una estructura jerar-—

de la sconamia son un medio para

el punto de vista de ia raciona-

lidad scondmica, puesto gue permite esclarecer si los diver-—

que dispane la sociedad han sido aprovechados
2l mévimo o en gue medids se han aprovechsdo, vy alcanzar la

piena armonicacidn de los objetivos del plan y los recursos.

En &! cesn fe l2 planificacidn indicativa, se presupons que
la economie respondz principalmente a la demande interna,
refleia el intento por armonizar los distintos intereses

necionales, pero ein llegar o delerminaer de manera especi-—

fica ni implicecionegs de los objetives, ni los
instrumentos necesarios para realizarlos. Los planes se
realizen globalwente o por grandes ramas econdmicas en forme

de macromodeleos de  desarrplle que indican expectativas,

2 intenciones,; pero no compronisos obligato-—-

rios, de 1zl meaners gue el Estado pisantea linesmienlos

generales para la ectivided econtmica, donde los programas

-

znpresas privadas no se reflejan en los planes esta-
£

-

tales de desarreollo, que estdn orientados a incrementer el

valor y ia plusvali=a como fuentes de bensficios vy rentas,

sin que éstos
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Dentro de esta planificacidn existe una gran diversidad de
esquemas metodologicos, que reponden al nivel de organiza-—-
cidn y desarrollo de cada pais, Yy que de ninguna manera
corresponden & una tipificacion universalmente aceptada ni
de aplicacion indiscriminada; hecho que, ademds, evidencia

el empirismo que priva en la planificacidn indicativa.

El primero es la Flaneacidn Proyectiva, la cual actua con
aspectos operativos, tales como diagramas de flechas, basan-—
d;se en técnicas para resolver problemas y esforzandose por
la eficiencia. Este tipo de planeaciédn se da a todos las

niveles, dentro de una organizacion, pero es predominante en

los niveles departamentales.

El siguiente tipo es la Planeacidn Estratégica, en la cual
se da especial énfasis al uso de técnicas de optimizacion,

para producir efectos satisfactorios en los camponentes del

sistema, cuyo fin es la efectividad méds gue la eficacia.



El tercero es la Flaneacidn por FPoliticas u DObjetivos cuya
base fundamental son los valores del sistema que pueden
cambiar, para alcanzar los objetivos de equidad e igualdad y
permite establecer los criterios de medicidn para evaluar la
efectividad de un sistema. Este tipo de proceso es mas
efectivo en los niveles, en los cuales sxisten laos mecanis-
mos para desarrollar e implementar las alternativas normati-
vas de la sociedad,’es decir, al nivel de la accién legisla-
tiva. Los juicios normativos, sin embargo, también pueden
desarrollarse e implementarse en instituciones o empresas,

aunque en algunos casos sus mecanismos sean menos formales.

Otro tipo es la Planeacidn Racional, que plantea dos finali-
dades: la racionalidad funcional, cuyo objetivo es emplear
eficientemente los medios dados a los fines; y la racionali-
dad sustancial, que responde a la capacidad para comprender
situaciones complejas y decidir sobre los fines. Dentro de
easte tipo de planeacidn surgen otros tres:; el Optimizante,
el Comprensivo vy el Satisfaciente; cada uno de ellos da
respuesta o diferentes concepciones del objetivo o fin del
proceso de planeacion, es decir, responden al querer hacer,

en cuanto a calidad y extensidn de los planes o programas.
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El * Incrementalismo Disjunto es otro enfoque de planeacion
que constituye una critica a 1a planeacidn racional compren—
siva. Con este enfoque se realizan cambios importantes a
variables no significativas de un sistema o cambios insigni-

ficantes a variables importantes.

Los atributos del incrementalismo disjunto le dan un caradc-
ter adaptativo, simplificatorio y menos riguwoso gue la
planeacidn racional. El enfoque es andlogo & resolver un
problema par iteraciones sucesivas, en ve:r de resolverlo con
una formula deductiva., Egs disjunto porque se presenta como
una estrategia para tomar decisiones en una sociedad frag-
mentada en grupos de poder, en la cual es imposible tomar
decisiones centralizadas, siendo las decisiones seciales el

resultado de la confrantacién de los grupos de poder.

Un enfogue que considera mé&s seriamente el aspecto social,
para desarrollar las actividades de planeacidén es el 1llamado
e “ploracion Mixta, que vincula a le planeacion y a la
sgciolegia 2n una estrategia de decision con base a alterna-
tivas relevantes, que son seleccionadas y depuradas hasta

nuedar solao una.
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La Flaneacién Adaptativa, constituye otro tipo, en el cual
el aprendizaje durante el proceso va proporcionando los
elementos de control para evitar errores hajo una orienta-—

cion prospectiva, que se adapte a los cambios .

Otro tipo de planeacion es la Innovativa, concocida también
como Accidn-Investigacion la cual procura transformar propo-
siciones normativas en formas de organizacion institucionalj;
la relacion entre propisito y realizacion estd dada por la
ejecucion misma de las actividades que cristalicen los olije-—
tivos y los medios. Existen otros tipos como son: Flaneacidn
Transaccional {mejorar la conunicacidn entre el planificador
y el cliente); Flaneacidn Normativa o por Ideales, que es-
tablece un conjunto de ideales indicativos de los resultados
desgados, que carresponden a los objetivos, los cuales im-
plican consecuencias que son a sSu vesr aproximaciones opera-
tivas de los fines ideales. Se establecen las metas como
medios para alcanzar los objetivos, siendo expresion cuanti-
tativa de log objetives en el tiempo v en espacio, para que
finalmente se actde para alcanzar las metas vy los subsecuen-
tes objetivos; la Planeacion Farticipativa, donde el bhenefi-
ciario del proceso y el planificador interactuan dinamica-

mente.,



Finalmente, uno de los principales autores contemporaneos de
£13

la plansacion y clasifica los tipos de planeacidn en cua-—

tro: Reactivo, Inpactivo, Freactivo y Froactivo, donde cada

uno de esltos conceptos se derivan de la orientacidon temporal

del planeador ante las circunstancias y la forma de resolver

los problemas.

El modelo de planificacidn en Hexico, como esquema  tedrico
se  sustenta en la construccion del Sistema Nacional de

Flaneacidn Democratica.

El sistema nacional de planeacion cuenta para su  funciona-
miento con diversos instrumentos cuya aplicacidon en cada
etapa del procesc implica su Jerarquizacion y ordenacién que
.desempeiaradn en _cada una de ellas ¥ con la relacidn que
existe entre ellos mismos. Estos instrumentos tienen su

expresidn material a traves de documentos, ya sea planes,

£11 Ackoff R. "Redisefrando el Futuro", "El Arte de FResolver
Froblemas" y "Creando la Empresa del Futwo'.
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programas, leyes, informes de control o evaluacion, los que
en lo general contienen objetivos, metas, estrategias, po-
liticas, medidas operativas que seran aplicadas para la
atencidn de las prioridades de la planeacidén nacional, vy
ademds, consideran el resultado de la participacidn de los

grupos sociales y de las entidades federativas.

Estos instrumentos se clasifican de la siguiente manera:

1. Normativos de mediano plazo.
a) Plan Nacional de Desarrollo.
b) Frogramas de Mediano Flazo.

- Sectariales.
- Estratégicos: Regionales y Especiales.

- Institucionales.

t3

Dperativos, de corto plazo.

a) Frogramas Anuales.
- Frograma Operative Anual Macro.
- Frograma Operativo Anual Freliminar.
- Programa Anual Definitivo.

by. Ley de Ingresos.

c) FPresupuesta de Egresos.

d) Convenios Unicos de Desarrollo.
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=) Contratos y Convenios de Concertacion,
) Instrumentos Administrativos.
F. De CDntrol.
a’ Informes trimestrales de la situacidn econdmica y
social.
b) Informes de los Gabinetes Especialicados.
c) Informes de la Comisidn Basto~Financiamientoa.
dl Informes de las auditorias gubernamentales.
4. De Evaluagian,
a) Informe de Gobierno.

[=}] Informe de Ejecucidn del F.N.D.

<) Cuenta Fublica.

o} Informes de los foros de Consulta FPopular.

2) Infarmes Bectoriales & Institucionales.

+) Infourmes sobre areas y necesidades egspecificas.

g’ Informe anual de evaluacidn de 1a gestidon

gubernamental .

t.aa diferenciacidn entre los instrumentos del Sistema se
refiere a la funcidn gque desenpeffan en el proceso de plani-
ficacidn v el tipo de sctividades gue realizan los distintos

responsables de  su integracion, desde la perzspectiva de
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mediano plazo, hasta la desagregacidn anual de las metas vy
contexto de la definicion de palitica e  instrumentos de
corta plezao, destinados a utilizarse en cuatro vertientes de
instrumentacidn, para la participacidn de los sectores pu-
blica, . privado y social, las cuales =son: 0Obligatoria, Coor-~
dinacién, Concertacidn e Induccion; las dos primeras ca-
rresponden al sector piablico y los gobiernos de los Estedos,
migntras que las restantes corresponden a los sectores so-
cial y privade, mediante la firma de convenios, contratas,

etc., entre el gobiernas federal y los diferentes sectores.

1.5 Caracteristices HMetodoldagicas del Flan Nagional de

Desarrollo v sl Flan Macignal de Salud.

El  Flan Nacional de Desarrollo {(PND) estd estructurado en
tres grandes apartadaos. En! el primera se establece =1 marco
de referencia para =21 diseffo de la estrategia general, como

reflejo de los principios politicos del! Proyscto Nacional

surgido de la Revolucidn Mexicana y plasmados en la Caonsti-
tucion de 1917. El segundo contizne una serie de politicas
que establecen los lineamiantos para la instrumentacidon del

plan en los distintos 4abitos de ls vide nacionali la scond-

mica describe los escensarios macroscondmicos posibles vy el
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uso de 1los instrumentos de caracter gleobal, asi como el
manejo de la politica de gasto publico, y se presentan los
lineamientos de politica para la empresa publica. En el
capitulo de politica social se definen los elementos vy
prioridades que habrd&n de orientar el ejercicio en las 4reas
de: emplen, bienestar social y distribucidn del ingreso;
educacion; salud y seguridad social; ecologia vy medio
ambiente; y desarrogllo urbanoc y vivienda. De la estrategia
econtmica  y social se desprenden los lineamientos de poli-
tica que se refieren a sectores especificos: desarrollo
fural integral; reforma agraria integrals; agua; pesca vy
recursos del mar; bosques y selvasi desarrollo industrial vy
comercio exterior;: energéticos: mineria; sistema integral de
transparte; modernizacidn comercial y abasto popular; turis-—
mo; y desarrollo cientifico y tecnoldgico. En el capitulo de
politica regional se describe el marco para la distribucion
del crecimiento, definiendo las zonas prioritarias y tracan-—
do las lineas de politica para la zona metropolitana de 1la
Cuiclad de México, la frontera norte, la costa del golfo y la
del pacifico, y el tercero plantea la manera en que los
diferentes grupos sociales pueden participar en su ejecu-

cidén.
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El contenido del Plan Nacional de Salud (PNS) consta de
cuatro apartados: Diagnéstico General; Objetivos, metas y
estrategia general; Frogramas de Accidn (lineamientos pro-
gramdticos), vy Proyectos, estrategias y vertientes de ins-—

trumentacion.

I.6 Analisis Metodoldgico del Flan Nacional

o
o

Fara establecer un andlisis metodoldgico haremos una compa-
racion  entre la estructura del PND y el FNS con el esquema
‘general del proceso de planeacion formulado por 21 Dr. 0O,

£21
Gelman , que se presenta como anexo a este capitulo.

En primera instancia, podemos observar que en relacion al
Subsistema Diagnédstico, tanto el FND como el PNS sdlo pre-
vsentan una descripcion parcial de la situacidn econdmica vy
gocial del pals, asl como, la situacidn de salud de la
poblacién, con base en indicadores socicecondmicos y demo—

graficos. Y enuncian de forma muy general algunos de loas

[2] Belman, Osvei Investigador de tiempo completo del
Instituta de Ingenieria de la UNAM. Hojas de Trabajo.



problemas a los que se enfrenta el sector publico para

cumplir con sus funciones.

Respecto al Subsistema Frescripcidn, se plantea solamente la
‘creacion  del Sistema Nacional de Planeacidn y el Sistema
Nacional de Salud, respectivamente, como modelos para llevar
a cabo las estrategias de desarrollo, pero sin establecer

cual dehbe ser su estructura y contenido.

En cuanto al Subsistema de Instrumentacion, el FNS, esta-
blece objetivos y metas, asi como, lineamientos generales de
vgccian para la elaboracidn de los programas, que ayuden a
alcanzar los objetivos fijados, pero sin definir claramente
cuales actividades deberan desarrallar las instituciones que

componen el sector salud.

Respecto al Subsistema Control, ninguno de los dos documen-—
tos ' hace referencia sobre la planeacidén de la implementa-
S cion, la ejecucidn, evaluacion y adaptacidén de las activi-

dades a desarrollar en el plan o programa.
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1.7 Conclusiones,

A partir del contenido del FND se puede concluir que la&
conceptualizacidn del Plan es eminentemente cualitativa,
dado que en el solo se presentan orientaciones de gran
amplitud, las directrices para el cambio y las lineas funda-
mentales de accidn gque deberdn seguirse en cada uno de los
diferentes secltores. 8Se reserva a los Frogramas de Mediano
éLazo (PMP) v a los Operativos Anuales (POA), el estableci-
miento de cifras precisas, compromisos numéricos y adecua—
ciones dentro de los avances de la planeacidn, y cuya elabo-
racidn  sigue la misma direccion en el flujo de informacién

que en el Presupuesto de Gasto Fublico.

La estructura dael FMD representa mi&s bien un documento de
"Intenciones", que un documento que Ltrate de transformar wuna
realidad. Los Frogramas de Mediano FPlazeo Sectoriales, pre-
sentan incongruencias respecto a los objetivos plantexados en
el PND. No existe un seguimiento real a los lineamientos
generales. El procesc de elaboracidn de los programas es de
abajo hacia arriba sin que la caberza del sector respete los
objetivos institucionales, es decir, cada empresa u organis-—

mo descentralizado desarrolla su programa de mediano plaso,
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tratando de adecuar sus objetivos, estrategias y politicas
a los linsamientos generales del plan y gque estén dentro de
sus posibilidades de desarrollo, sin embargo, al conocer los
documentos finales, existe un divorcio entre lo que se
entregd vy iD que se publicd., lLas metas sectoriales salo
repregentan la calificacidén de los objetivas Yy no su cuanti-
ficacion en el tiempo y en el espacio. Los Frogramas Upera-
tivos Anuales que deberian ser el planteamiento de la Ejecu-
cidn del Flan, tampoco guardan la correspondencia  entre
objetivos, estrategias, politicas y metas en sus diferentes
niveles de aplicacidn. En algunos sectores no se encuentra
aun definido que entidad fungird como coordinador, en algu-
nas otras #ste no funciona como tal, y asi suscesivamente se
podrian exponer otras deficiencias, que rebasan al objetivo

principal del presente trabajo.

En resdamen, desde el punto de vista tedrico y clasificando
las principales caracteristicas del proceso que se esta

llevando a cabo en Mérico se puede concluir gue:

1) El tipo de planeacidn es Indicativo, es decir, se
ha planteado un proceso de coordinacion y concer-

tacidn con los sectores privado y social sin que



xlguno considere la obligatoriedad de la implanta-
cion del proceso en su desarrollo, asi como tampo-
co la complementariedad de sus programas, para el

logro de los objetivos generales a nivel nacional.

A pesar de que se plantea un proceso de planeacion
integral, los programas de los diferentes compo-—
nentes  del sector pdblico no contemplan esa
vision, puesto que cada uno establece objetivos
ajenos & los demas, es decir, sdlo son inherentes
a ellos mismos. Y por otra parte, existe incon—
gruencia entre los objetivos sectoriales y los

objetivos planteados en el FND.
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ESOUEMA GENERAL DEL FROCESO DE PLANEACION
(0. Gelman)

- Definicidn del objeto de estudio.

- Descripcion del estado actual y pasado.

- Elaboracidn del estado normativo.

- Identificacidn de las discrepancias futuras vy
andlisis de las causas.

- Flanteamiento del problema.

- Restricciones y critéerios.
- Modelo.

- Solucidn.

- Seleccidn.

- Flaneacitn de contingencias.

Subsistema Instrumentacidn:

- Flaneacidn Normativa. Ideales.

- Planeacion Estrategica. Objetivos.

- Planeacidn Tactica. Metas.

- Flaneacidn Operacional. Foliticas, programas vy

proyectos.



- Flaneacidon de Recwsos. Fersonal, tecnoldgicos,

financieros, etc.

Subsistema Conkrol:

- Flaneacidn de la implementacidn.
- Ejecucidn,
- Evaluacidn.

- Adaptacidén,



II. LA SALUD Y LOS SERVICIOS DE SALUD

En la primera parte de este capitulo, se presentan algunas
de las conceptualizaciones a las cuales se ha enfrentado el
fendémeno salud-enfermedad. Posteriormente se presenta como
han sido interpretadas estas concepciones en el desarrollo
de los servicios de salud, asi como un breve anadlisis de la

problematica de salud en México, para poder visualizar la

importancia y necesidad del uso de la planeacién, en este
campo.
I1.1 Algunos planteamientos sobre el concepio de Salud.

A lo largo de la humanidad, vy ante el desarrollo de las
ciencias sociales, 1la salud se ha conceptualizado de diver-
sas maneras, de acuerdo a las formas de organizacién, de las
concepciones, conocimientos e ideologias dominantes en cada

momento histdHrico.

La interpretacion del proceso salud vy enfermedad ha sido
objeto de polémica durante muchos aflos, sin embargo, se

pueden distinguir bésicamente dos enfoques en el estudio de
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la salud, uno es el médico o epidemioldgico tradicional y el
otro el de la sociologia meédica o medicina social, El pri-
mero tiene como base fundamental de andlisis, el denominado
Modelo HMédico (MM), el cual considera a la enfermedad como
objeto udnico de la practica médica, independientemente de la
necesidad de diferenciar los tipos de enfermedad y los tipos
de curacion alternativos, definiendo a la salud come "la
carencia de enfermedades"”. Este modelo evita establecer la
correspondencia entre la salud y la sociedad. Se dirige a la
solucion de las enfermedades de los individuos como entes
separados de su entorno social, econdmico y cultural. Expli-
ca el desarrolla de la salud, a través de la historia natu-
r;l de los padecimientos y de sus caracteristicas junto con
el equilibrio de la triada Agente-Medio-Huésped, pero sin

analizar como se establecen estas relacianes.

El MM es una construccidn que supone a la sociedad en que se
constituye como parte intrinseca del mismo, y en la medida
en que la sociedad define el area enfermedad-salud como
estructural, geners necesariamente modelos médicos que re-—
presentan los caracteres fundamentales de dicha sociedad. La
salud de los trabajadores, el manejo de la msalud y enferme-

dad, la ubicacidn gcondmica ¥y social de las formas de enfer-—



medad de los conjuntos sociales y la practica médica,  son
parte de esa construccion dinamica, obviando la corres—
pondencia entre lasg relaciones de salud v las relaciones
sociales. Flantea la salud y sobre todo la enfermedad como
drea autonoma y eiclusiva del modelo de los médicos, separa-
da de las delterminaciones sociales, e imposibilita la parti-
cipacion de 1los conjuntos sociales como parte activa del

modelo.

En el segundo se considera como marco tedrico el materialis-
mo  histérico, - el cual explica la salud coma un fendmeno
dindmico de la sociedad, es decir, como un proceso vinculado
directamente con los diversos factores sociales, econdmicos,
politicos, cul turales, fisicos, quimicos, y sicolégicos, que
se  encuentran  determinados por la forma de organizacidon

social.

En este enfoque se establece gue la enfermedad es el resul-
‘tada de la apropiacion insuficiente, desigual o inadecuada
de la naturaleza, de agul se deduce gue la salud es una
apropiacién suficiente, igual o adecuada de la naturaleza,
que se concreta en la capacidad fisica y/o psiquica de 1la

colectividad para satisfacer sus necesidades basicas, asi



como desarrollar sus capacidades artisticas, intelectuales,

etc.

La definicidn adoptada por la Organizacidn Mundial de 1=a
Salud (OMS), acepta de alguna manera esta interpretacian, ya
que establece que l1a salud es "un estado de buen campor£a-
miento fisice, mental y social y no solamente la ausencia de

enfermedad o indisposicidn", como es manejada en el Modelo

Médico.

Sin embargo, el concepto de salud &l igual que el bienestar
y la felicidad, es una expresidon sumamente subjetiva y su
manifestacidon en muchas ocasiones es abstracta, lo cual

dificulta 1la utilizacidn de indicadores precisos y confia-

bles tanto para su medicidn como para el establecimiento de
3

s nivel optimo, tales coma los que plantea la DMSE ]. Fero

atin  cuando la salud se defina en forma subjetiva, debe

guadar claro que lo subjetivo surge de la misma realidad y

[3] Indicadores de salud segun la OMS:

1. Indicadores del nivel de salud alcanzado.- tasa bruta
de mortalidad, tasa de mortalidad proporcional de GO
antls  y mas, tasa de mortalidad infantil, tasas de

mortalidad especificas por causas, tasas de morbilidad
epspecificas por causa. (Cont.)



permanece vinculado a ella, y es por esto gue existen ele-—
mentos de cardcter objetive y subjetivo que hay que tomar en

cuenta para definir el estado de salud de la poblacidén.

L.os aspectos objetivos a considerar y que de alguna manera
es posible medir con los indicadores mencionados son: la
forma en que los individuos o grupos sociales se insertan en
el aparato productivo, de lo cual se desprende la situacion
socioecondmica, el nivel educativo, los fendmenos demogréa-
ficos (crecimiento de la paoblacidn, su distribucidén, etc.) y
sus indicadores generales como: esperanza de vida, lLasas de
mortalidad, de natalidad, etc.): el tipo de viviendas la
infraestructuwra sanitaria (disposicidn de agua potable,
alcantarillado y drenaje). Gue permiten ubicar el concepto
de salud en el medio econdmico, social, cultural y fisico
que radea & los individuos y a la colectividad de la qgue
forman parte, a fin de orientar mejor las medidas tendientes

& prevenir los dafios a la salud, recuperarla o fomentarla.

2. Indicadores sobre condiciones ambientales.- porcentaje
de poblaciodon con agua potable, procentaje de poblaciaon
con sistema adecuado de disposicion de excretas. (Cont.)
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En este mismo sentido los elementos subjetivos son: expecta-
tivas, deseos, actitudes, sentimientos, emociones, aptitu-
des, etc.:; los cuales se encuentran vinculados & los prime-—
ros y pueden influir en ellos, sin gque sea posible medir su
impacto o magnitud, dentro del concepto de salud. Ambps
factores, ademds de moldear las concepciones sobre el proce-
s0 salud-enfermedad, proporcionan los elementos para identi-
ficar la atmésfera adecuada que contribuya a la ebtencidn de

la salud.

Asimismo, es5 preciso establecer gue el proceso salud-enfer-
medad no es algo fijo, unico, por el contrario, estd en
permanente cambio y recibe multiples influencias de otras
instancias de la vida social, por lo tanto, el tipo de
respuestas sociales a la enfermedad variara de un grupo
social & otro, de una zona a otra, lo cual depende de dife-
rentes circunstancias, pero dentro de esta multitud de ele-

mentos se abrird paso el factor econdmico; la importancia

3. Indicadores de recursos y actividades de salud.— numero
de profesionales de la salud (médicos, enfermeras,
gtc.) por mil o diez mil habitantes, namero de camas
hospitalarias por mil habitantes, namero de atenciones
preztadas (consultas, visitas, etc.) en relacidn con la
pobhlacién =uceptible y porcentaje de defunciones con
atencidn médica.



estrategica que tengan en la economia los distintos aqrupos
sociales y zonasg la forma en que los grupos se inserten en
el aparato productivo y como obtienen sus ingresos, lo cual
determinard en gran medida sus condiciones reales de exis-

tencia.

El proceso salud-enfermedad constituye hechos estructurales
para toda formacidn social; expresa no soflo la potencialidad
vital en términos demograficos, sino también a la totalidad

de la estructura.

En ¢l se encuentran implicadas las acciones de los conjuntos
sociales, como 21 eje politico del fendmeno. Es el producto
de un proceso social e ideonldgico en el cual la salud es un

objetivo social de la peoblacién.

For ella, las politicas de salud del Estado no pusden apli-

forma a todas las clases

carse o hacerse extensiv
zociales y zonas geogrdficas del pals. Es necesario tomar en
cuenta la manera en que se presentan estas diferencias en
céda regivon y en cada momento historico a fin de evitar

estructuras politicas aisladas de las condiciones reales en



que trabajan y viven los distintos grupos sociales que
pertenecen a wuna formacidn social especifica; asl como tam—

bién, en la participacion activa de los mismas en la formu-—

lacidn e implantacion de las politicas.

11.2 Los Servicius de Salud.

Los servicios de atencidn médica son parte de la sociedad y
por lo tanto estan incluidos en el cambio general, pero
estos se modifican con gran celeridad, debido al progreso
tecneldgico ¥y a la superacidn profesional, qgque tiene un

efecto sobre el Lotal de la socisdad.

Estos servicios reberian ser organizados de tal manera que
disran como resultado un uso del servicio proporcional a 1la

necesidad de la poblacidn.

Los programas sociales para promover los servicios de salud
puaden  ayudar a los individuos a hacer elecciones mas pru—
dentes y ofrecerles el conocimiento y la oportunidad de

institucionalitar las opcioness congruentes con sus necesi-

dades, Estos dehen englobar las preferencias . a largo pazo de



los individuos, vy deben constituirse y mantenerse de la
manara m&s democratica posible, vy proteger la integridad

financiera de la poblacion.

Independientemente de la definicidn de salud que se adopte,
se puede decir gue la Salud tiene {res caracteristicas

fundamentales:

1) La salud es un proceso de adaptacion a un ambien-
te social, incluyendo el creado por el hombre vy

los factores naturales.

2) La salud significa diferentes cosas-a diferentes

persones y culturas.

z) La s=zalud s un  proceso dinamico que cusnta con
estimulos vy respuestas siempre cambiantes. 8Se
puede rconsiderar como una serie de compleias

interacciones entre el individue vy su ambiente.

La atencidn médica implica una respussta a esta complicada
situacion, La atencisn médica bdsica es el primer contacto

entre el individuo vy 2] servicio, que tradicignalmente pone
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mayor atencidn a los desequilibrios que surgesn de riesgos

enfermedades ambientales, tensiones sociales y culturales.

Las

Y.

principales funciones de un servicio de atencién médica

basica son:

a)

b?

c)

d)

=)

Sus

)

Conservacidn de la salud.

Frevencion de enfermedades.

Diagndstico y tratamiento.

Rehabilitacidn.

Atencidn continua del individuo.

Certificacion,

ohietivos son:

ser accesible a toda la poblacidn.

ser aceptada por la poblacidn.

identificar aquellas necesidades médicas de
poblacion gue puedan prevenirse, . modificarse

curarse.

la

o]
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43 utilizar al maximo el potencial humano vy los
recursos para satisfacer las necesidades meédicas

de la poblacion.

La atencion médica debe enfrentarse a las siguientes condi-

ciones o situaciones;

ajl las enfermedades son inveluntarias e imprevisi-
bles,
b) los servicios de atencidn siempre son necesarios

e impostergables,

c) los servicios son indivisibles,

d? la necesidad de servicios siempre coincide con la

reduccion del poder adguisitivo,

e) los medicos deciden que servicios son necesarios

para sus pacientes,

£ wisten limites en la disponibilidad de recursos
alternativos para la atencidn por la variacidn de

precios, y

gl el intercambio comercial es desalentador, la habi-

lidad de los clientes para contar y manipular sus



demandas en el mercadoe disminuye por la rtension

de las enfermedades.

Todas las decisiones de asistencia médica se compone, en
parte, de las opciones que tomen los individﬁos aislados y
en parte, de las que toman a traves de instituciones so-
ciales legitimas, incluso el gobiernc. En la medida en que
un gobierno represente los deseos y aspliraciones de los
individuos e consideraran como extensionss de la weleccidn
individual, de lo contrario seran consideradas como paterna-

lismo henevalents o wna tirania.

l.a. legitimacidn de las programas sociales para promover los
servicios de salubridad no debe basarse en lo que los medi-—
cos, upertos en salubridad o lideres politicos consideran
que es bueno o apropiado, sino en la base de las institu-
ciones sociales y el consentimiento libre e informado de la

poblacidn.

For lo tanlo, el objeto focal del Sistems de Flaneacidn de
Salud propuesto, serda =21 inztrumento metodeoldgico que permi-

ta organizar los servicios de salud de tal forma que se



pueda alcanzar parda el hombre y 1a sociedad un mayor bienes-
'tar, de tal forma que se garantice la satisfaccién de los
derechos econdmicos, sociales y culturales, indigpensables
para el desarrollo armonico, adecuado y suficiente de los

individuos vy su entorno social.

I1.3 Breve Analisis de la Problemdtica en Salud.

El desarrollo econdmico del pals ha generado las condiciones
sociales necesarias para expandir los servicios de salud vy
seguridad social, con el fin de repfcducir la fuerza de
t}abajo, o bien reintegrarla a la planta productiva. A la
ve:, las condiciones preventivas ante la enfermedad que
buscan eliminar las epidemias, han contribuida a reducir la
incidencia de esos males. Sin embargo, a estos beneficios
del desarrollo de la préactica de la salud se le anteponen
las tendencias de la heterogeneidad social, propia de todo

periodo histdérice.

Los problemas de salud y su distribucion clasista, el acceso
diferencial de la poblacidn a los servicios y el grado de
proteccion social de los habitantes son indicadores del

bienestar que eupresan la situacion general de 1a pablacidn.
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La practica médica y sanitaria y el saber y las interpreta-
ciones dominantes ponderan eucesivamente la dimensidén indi-
vidual de la salud y la enfermedad. Se oculta o menogsprecia
la existencia de un proceso colectivo de salud-enfermedad,
cuya expresion en dafos a la salud reproduce las condicionas
spciales existentes y el tipo de relacidn de wuna sociedad

dada con la naturaleza.

Independientemente de la aproximaciones individualistas vy
biologisistas (Modelo Médical), en torno a los problemas de
salud, la base material y &1 caracter histdrico del proceso
salud-enfermedad reflejan con fidelidad el grado de desarro-
llo y bienestar de una sociedad determinada, su composicidn
interna vy sus estructura de clases. La situacion de salud
de un pals depende de las condiciones generales de la vida
de la poblacidn; en menor grado intervienen las practicas
médico~sanitarias. En consecuencia, la revisidn de las
‘condiciones de salud explora la organizacidn social y la

forma en que ésta se traduce a fendmenos de masas.

Tanto el and&lisis de los servicios de salud y las institu-
ciones sociales; cuyo fin es evitar y reducir los dafios

generados por el proceso salud-enfermedead, como el estudio
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del grado de desarrollo de la seguridad social son instru-
mentos Gtiles para cardcterizar la orientacidn de las poli-~
ticas econdmicas y sociales emprendidas por el Estado; per-—
miten ver cdmo reacciona éste ante las necesidades y deman-—
das de salud y seguridad social de las mayorias; expresan la
lucha politica e ideoldgica en el interior de la sociedad.
For eso, si se quiere entender 1a politica de salud o 1a
amplitud y direccidn de los servicios de salubridad, se
deben recurrir a estos indicadores sociales, evitando en lo
posible la informacidn apologética de caradcter oficial que

exalta los pocos y lentos avances en la materia.

Los esfuerzos del Estado por mejorar los niveles de salud en
el contexto socioecondmico, se manifiestan en los cambios

ocurridos en la martalidad y morbilidad.

t.a - tasa de mortalidad general en México durante la década
1970-80 descendid de un promedio de 10,1 defunciones por mil
habitantes &« 5.7 por mil en 1982, 1lo que representa un
decremento de 43,674 . Sin embat-go, existen diferencias
importantes entre las entidedes federativas ( ver Cuadro No.

1  anexo), como se pueds observar, los estados de Colima,
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Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, ODaxaca, Puzbla, Queretaro y
Yucatan, presentan tasas promedio mayores al promedio nacio—
nal y aunque han disminuido no alcanzan la misma proporcion.
Tal es el caso de Daxaca que paséd de 11.6 a 7.5 en 21 mismo
periodo, con 35.3% de decremento, y Puebla que past de 9.01

a 7.47 con un decremento de 17.1%.

La  disminucién de la mortalidad general durante los afios
analizados se explita, en parte, por las reducciones logra—r
das en la mortalidad de los nifios menores de 5 afios, y en
especial de 1la mortalidad infantil. Esta ha disminuide
entre 1970 y 1982 en promedic, en mas de la mitad al pasar
de 63.5 a 33.04 por mil nacidos vivos. Al igual que en la
mortalidad general, ‘ésta situacién es diferencial por enti-
dad federativa, vya que como se puede observar en el Cuadro
No. 2 (anexo), nueve estados rebasan las cifras nacionales y
--presentan porcentajes de disminucién menores. Por ejemplo,
Guanajuato pasé® de 83.2 por mil nacidos vivos en 1976 a 54.9
en 1982, cifra que representa una reduccidn de 34%; Tlaxcala
pasé de ©6.9 a 55.7 por mil nacidos vivos representando un

decremento de 35.9%.
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En nuestro pais las enfermedades gque predominan son aquellas
como las infecciones parasitarias, cuyos efectos se sienten
mds en la poblacion pauperizada, vy en particular sobre los
recién nacidos e infantes. Por otra parte, aungue en ' menor
proporcidn, se enfrentan problemas de salud tipicos del
desarrollo industrial, como son los padecimientos crénico-—
degenerativos y los accidentes, como podemos observar en el

Cuadro No. 3 anexo.

Los cambios en los indices de mortalidad de los dltimos
decenios se explica a partir de las transformaciones so-—
ciales que se han generado y la manera en que  han  tomado

cuerpo en el caso del sector salud.

For mucho que las expectativas puedan haber superado a 1la
realidad, las condiciones ambientales han wejorado en el
decenic, y el descensc en la mortalidad infantil se puede
atribuir al impacto que han tenido los programas de inmuni-
zaciones con el consiguiente abatimiento de la enfermedades
transmisibles, asi{ como a la reduccidn en la tasa de natali-
dad. Sin embargo, hay 5ue recordar que las enfermedades
infecciosas y parasitarias adn constituyen importantes cau-

sas de muerte en el pais.
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El descenso de las tasas de mortalidad al vincularse primero
con el crecimiento de la poblacién urbana y después con la
extension de los servicios de salud, indican que estas dos
variables son las que inciden de manera mds directa en la

conformacidn del panorama actual de salud en México.

La persistencia de neumonias e influenza y de otras enferme-
dades infecciosas que inciden en la poblacién infantil, en
regiones rurales, en donde la existencia de servicios m&di-
cos @5 nula o escasa y en regiones urbanas donde los proble-
mas de hacinamiento se aunan a las nutricionales, marca con
claridad hasta que puntc es necesario plantearse el problema
de salud a partir del andlisis de las relaciones entre
enfermedad vy sociedad, con base a las condiciones de wvida
que se desarrollan en esos sectores de la poblacién y de los

servicios con que se cuenta.

. La disminucidén de la mortalidad trae aparejada la extensidn
de la vida media y la esperanza de vida al nacer. Se estima
que en 1380 el pafs contaba con &na esperanza de vida de 63
aflos y para 1985 de 67 afins. De acuerdo a datos del censo
de 1980, la razdn de dependencia (la relacién entre la

poblacion de menores de 15 afios y ancianos mayores de 65



afios y mds, con la poblacidn en edad de trabajar ~15 a 65
affps~), es de 1.4 cifra que en comparacidn a laos datos de

1970, dieminuyd en 51.8%, dado que en este afio fue de 2.7.

Loz factores demeograficos revisten importancia fundamental
en cualquier andlisis de las condiciones de salud. El
tamafio de la pcbhlacidn, su estructura por edad y sexo, la
tasa de crecimiento, la distribucidn urbana-rural vy 1los
niveles de educacidn y de los ingresos constituyen carate-—
risticas relacionadas con 2] estado de salud y las necesi-

dages de la poblacidn a este respecto.

El problema que trae eparejado el cambio de la estructura
por edades de la poblacidn, es de multiples facetas, no
solamente para el sector salud, sino también para todos los
secltores del desarrollo del pails, Por ejempla, la situacidn
-del subempleo o desocupaecidén de cesi 6 millones de persanas,
padria presentar zituaciones muy criticas si se considera
que esa poblacidn se incrementard para el afio 2000 ¢en 4
millones més de habitzantes en tal situacion, de acuerdo a

eatimaciones del Consejo Nacional de Foblacidn (CONAFD) .
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Uno de los cambios mds relevantes.en la evolucidn demogra-
fica en México, es la redistribucidn geografica de la pobla-
cidn. En 1970, la poblaciodn urbana alcanzaba la cifra de
2B.% millones de habitantes, constituyendo el 5B.7% del
total, y en 1980, dicha poblacitn se elevd a mas de 42
millones  de habitantes, que representan cerca del 70% del

total de la poblacion.

Las cifras anteriores llaman a la reflexidn desde todo punto
de wvista, vy tienen trascendencia particular para el sector
salud que ha mostrado orientaciones a la consideracion de
los problemas de las areas rurales. Serd necesario seguir
prestando  wuna mayor atencion a la poblacidn rural, aungue
disminuya su proporcidn, ya gue el ndmero de habitantes que
carecen de servicios médicos es muy importante. (Ver Cuadro

No.4 anexo).

El andlisis de algunos aspectos mds destacados del desarro-
11e del pais, en los afios anteriores, permite identificar
factores que pueden tener influencia decidida em las posibi-
lidades del desarrollo econtmico y social de México en las
proximas décadas, vy que afectarédn la factibilidad de alcan-

zar @l objetivo propussto en este documento.
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Al analizar la edistencia de recursos para la solucidn de
los problemas de salud, se advierten aspectos importantes:
hay concentracidn institucionals diférencias distributivas
significativas en los medios urbano y rural; vy, en su mayo-
ria son muy sofisticados en relacioén a los padecimientas que

se deben atender.

Con respecto a camas hospitalarias, consideradas como indi-
cadar caracteristico de los recursos fisicos en 1975 se
registrd una disponibilidad de 1.1 por cada mil habitantes
suponiendo que toda la poblacidn tiene acceso & ellass
mientras que para 1987 dicho indicador descendid a 1.5 por
cada mil habitantes. Este dato oculta el hecho de que dichos
recursos se encuentran concentrados geografica e institucio-
nalmente. Las principales instituciones de seguridad social
IMSS e ISSSTE concentraban en 1975 el 38.6% y 7.6% del total
de camas disponibles para la atencion del 33.1%4 de la pabla-
cibn del pals, mientrag la 5%, con una cobertura tedrica del
657 de la poblaciéon disponia del 53.8% de las camas existen—

tes.

Esta situacidn se ha alterado bruscamente, ya que para 1985,

el IMSS y el ISSSTE contaban con el 65.95% de las camas y la
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S8 con el 34.6%. Esto ocasionaba gue mientras, en 1975, el
IMSS e ISSSTE disponian de una cama para 774.1 y 832.2
asegurados y beneficiarios, respectivamente, y de una cama
para 905.0 y 992.0 asegurados y beneficiarios, en 1983, 1la
S8 tenia una disponibilidad por cama sensiblemente inferior
a la de las demds instituciones: wuna cama por 1,334 habi-

tantes, en 1978, y por 2,225.4 en 1983. (Ver Cuadro No. 5).

Como se nmuestra en el mismo Cuadro No. 5, en lo que se
refiere a recursos humanos, existe una situacidn similar a
la descrita anteriormente: en 1975 el IMSS concentraba al
54.7% del total de médicos y la 85 sdlo al 31.9%4Z de los
mismos, para 1985 el IMS55 contd con el 56.8% del total de
meédicos y la 85 el 25.9%. La gravedad de esta situacidn se
refleja en la disponibilidad de médicos para la poblacion
asegurada: en el IMSS habla 80Y% habitantes por cada médico,

mientras que en la 55 habia un médico por 3,321 habitantes.

Ademés de la concentracidn institucional de los recursos de
salud, la distribucidn geogréfica de los mismos es sumamente
desigdal. For una parte, el Distrito Federal con un 14.3% de

la pablacidn total del pails disponla en 198% del 335.4% de
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las camas y del 34.9% de médicos, lo cual significaba que el
resto de la Republica donde residia el 85.7% de la poblacion

disponia del €66.6% de las camas y del 65.1% de los medicos.

Si esta disponibilidad se analiza a nivel de las entidades
federativas, se puede observar mas claramente la desigualdad
de la distribucidon. Mientras que en Baja California Sur se
registraban 571 habitantes por cama y 871 habitantes por
médico y en Nuevo Lebtn 573 habitantes por cama y 1,100
habitantes por médico, existian entidades como Oaxaca, Chia-
pas, Guanajuato y Puebla con 2,540, 2,350, 1,042 vy 1,424
habitantes por cama y 4,065, 4,028, 2,667 y 2,296 habitantes

por médico respectivamente. (Ver Cuadro No. 6 anexo).

Al descender a nivel municipal la situacién se agrava aun
mas. En 1970 existian 1,121 municipions con una poblacidon de
£°256,000 habitantes que carecian por completo de atenciédn
médica, municipios eminentemente rurales con altos porcen-
tajes de poblacidn indigena, 1o gue refleja cudles son los
niacleos de poblacién marginados de los servicios de salud.
Y sin duda alguna y a pesar de que no se dispone de informa-
cién actualizada sobre la peoblacién amparada, a nivel muni-

cipal, se puede suponer que no se ha mejorado esta situaciédn



CUADRO No. &
RECURSO0S FISICOS Y HUMANOS EN EL SECTOR SALUD
£ INDICADORES REPRESENTATIVOS

INSTITUCION 1971 1975 1980 1983

8.8. 1/

Cobertura: 8,800 39,261 36,544 39,538
Medicas '
1,000 hab. 0,252 0.301 n.d. 0.444
Enfermetra

% 1000 hab, 0.508 D.736 n.d. 0. 531
Camas x 1000

1000 hab. Q. 690 0,750 n.d. 3.449
Enfermera

Médico 2,016 2,445 n.d 1.198
Inss

Cobertura:s 10,450 146,337 24,125 26,977
Médicos x

1,000 Der, 1,259 1.241 1.224 1.41%9
Enfermera

o 1000 Der. 1.890 1.778 1.932 2.071
Camas » 1000

1000 Der, 1.534 1.292 1.136 1.105
Enfermera

Médico 1.901 1,432 1.57S 1.459
1SSSTE

Cobertura: 1,585 3,448 4,985 5,611
Médicos x

1,000 Der. 2,232 1.436 1.852 1.648
Entermera

% 1000 Der. 2.565 1.726 1. 4607 1.849
Camas » 1000

1000 Der. n.d. 1.201 1.066 1.001
Enfermera x

Médico 1,149 1,202 1.035 1.124

I7—*I;EIG;;__;‘_I8;~EEEEIEGEBE_&aCioagfes de Cancerologia:
Cardiologia, Fediatria, Ferinatologia, Newrologia vy
Neurocirugia, Enfermedades Respiratorias y el DIF.

FUENTE: 3Ja0. vy 4o. Informes de Gobierno de Miguel de. la
Madrid, SPF. México, 1985, 1986.



debido principalmente a la crisis econdmica, gue ha modifi-
cado 1la politica del estado en cuanto a la asignacion del

gasto y de las inversiones en el sector publico.

La concentracidn institucional, se puede explicar facilmente
si se comparan los porcentajes con que participan las tres
principales instituciones (IMS58, IS558TE, 8S) en el gasto

publico federal y de desarrollo social. {(Ver Cuadro Na. &)

La diferencia entre el IMS5S, con la mayor participacidn, .y
la 88, es muy notoria. La 55, de 1971 a 1985 no ha rebasado
el 1.77% del gasto publico federal y el 74 del gasto en
desarrollo social, ademés de gue en este dltimo aflo, parti-
cipd con un gasto casi 7 veces menor que el IMSS en el total

del gasto publico federal.

Otra forma de apreciar los recursos que se destinan a salud
es analizando la inversién publica federal. La contraccion
del gasto publico en el Area de bienestar social tenia que
reflejarse también en las inversiones que se real{zan en aesa
Area. Mientras que en 1976, 1a inversidn en ho%pitales Y

centros asistenciales representaba el 12.4%, del gasto total



dentro del scctor, vy del 1.5% respecto a la inversidn pu-
hlica total, para 1985 estos porcentajes fueron del B.&6% vy
del 0Q.7%, respectivamente. (Ver Cuadro No. 7). Esto refleja
que cada dia zo0on menores los recuwsns destinados a  inver-

siones que permitan subsaner los

aos en la cober—

tura de 12 poblacién.

Si  se analiza la inversidon por institucidon se advierte la
concentracidn  de recurses en el IMSS e ISSSTE a diferencia
de la relativamente baja digponibilidad de los mismos en la
§5. Tan sdlo en 1977 el IMSS participé con @l 104 de la

inversion en bienestar social y con el 49.1% de la inveresidn

en hospital y centroz aszistenciales, mientras la 85 parti-
cipd con un 1.1y 5.7% respectivamente, es decir, realizsd

una inversion 10 veces menor que el 1MS5,

Respecto * a Jlas condiciones de vida de la poblacion, las
cifras indican que en 1970 el 41.%% del toltal de viviendas
contaba con drenaje o albafal; el 61% contabe con  agua

entubada y =] promedio de habitantes por vivienda era 5.8.
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C U A D R O No. &

BASTO EJERCIDO EN LA ADMINISTRACION FUBLICA FEDERAL

FORCENTAJES DE FARTICIFACION Y
TASAS DE CRECIMIENTD MEDIOQ ANUAL

(MILES DE MILLONES DE PESQS CONSTANTES 1278=100)

ENTIDAD 1971 1975 1980 1985
S 6,117.6 2,704, 3 2,864, 4 2,849.8
(miles) ~18.5% -89, 7% - 1%
TOTAL SECTOR 156.9 6a0. 8 1,192, 32 669, 9
PUBLICO

% del FIR 5.8 24.4 41,6 2.2
t.c.m.a. 16.7% 12.5% ~11.1%
SECTOR DES. 72.5 139.2 208.0 175.1
SOCIAL

Wodel PIH 1.2 5.1 7.3 6.1
% del TOTAL 20.3 : 2101 17.4 26.5
t.ocom.a. 17.7% 8. 4% ~3.4%
SECRETARIA 5.0 2.7 13,1 10.5
DE SALUD

% del FIR 0.1 Q.1 0n.2 0.4
% del TOTAL 1.4 a.4 .4 1.4
% del SECTOR 5.9 1.9 2.3 I}
t.com.a. -14.5% 11.8%4 -4, 2%
1.M.8.8. 1.8 41.73 56,9 46,73
% del PIE a.5 1.5 2.0 1.6
% del TOTAL 8.9 W2 4.9 7.0
% del SECTOR 43,7 29.7 27.9 26.5
t.c.m.a. 6.8% 7L 0% -4, 0%
ISSSTE 7.8 12,1 20,0 17.6
7 del FIB 0.1 o, 4 0.7 0.4
% del TOTAL 2.7 1.8 1.7 2.7
% del SECTOR 10.8 8.7 9.7 10,1
t.c.m.a. 11.5% 10.7% -2, 0%

FUENTE: So.

Madrid Hurtado, SFF. Meéxica 1983, 1986,

y 4o. Informes de Gobierhc de Miguel de 1la



GASTO DE INVERSION EN £L SECTOR FUBLICO

(FESD

cu
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A DR O No.

7

S CONSTANTES 19278=100)

TOTAL SECTOR

PUBLIC

INC. ANUAL REAL

GOBIERND FEDERAL

ING.
YA

ANUAL REAL
del Total

TOTAL DEL SECTOR
DESARROLLO SOCIAL

INC.
A
%

ANUAL REAL
del Total
Gob. Fed.

1.11.8.8.

INC.
4

% del Sector Des.

I.
INC.
%

ANUAL REAL
dal Total

5.8.T.E.
ANUAL. REAL
del Total

7% del Bector Des. S

0O 1/

Soc.

ac.

1975 1980 1985
31,966.2 402,163, 4 22,393,304,5
89.7% 131,.7%
172,3465.4 7,298,927.8
139.3% 122017
42.9% 32.4%4
3,324.2 41 ,503.9 1,922,663, 4
1685, 0% 231,17
10.4% 10, 3% 8. 6%
24.1% 24, 5%
1,6463.8 R3,317.7 840,530, 4
178. 1% R76.7%
S.2% 5.8% 3.8%
S0.1% Sh. 27 AIZ.TL
1,863.2 16,582.8 LEE 207 .6
152.8% 109, 8%
4. 6% 4,1% 3. 0%
44,.Q% 40, 0% 34, 5%
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1/ Incluye Organismos y Empresas sujetas a control presupuestal.

FUENTE:

Estado Consolidado.

30. vy

no de Miguel de la Madrid.

1986,

4a.
SFF.

Informes de Gobier-
Mexica,

1985 y

Fara 1980 estos porcentajes se incrementaron a 71.2 y  &4.9%

respectivamente,
tredujo solo a 3.
presentan serios contrastes,

88.1%

de

=

las viviendas contaban con agua entubada,

mientras

'» Sin embargo,

mientras que en Nuevo Ledn

que el promedio de habitantes se

estas cifras a nivel estatal

el

en 12
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entidades el porcentaje era inferior al promedio nacional,
aentre las que destacan son Guerrero (29.5%), Oaxaca (38,8%),

Veracruz (33,4%) y Tabasco (37.2%). (Ver Cuadro No. 8 anexo)

For lo qﬁe se refiere al drenaje, 13 estados superan al
promedio nacional, destacdéndose Haja California Sur (99.924)
y Sinaloa {(92.5%4), seis no alcanzan el S50% de las viviendas
con este servicio, vy las menos favorecidas son @ Zacatecas

(2B.92%) vy Darxaca (29.6%W).

Tomando en cuenta que la relacidn entre la mayoria de las
enfermaedades vy la malnutricion es directa v causal, adquiere
relevancia el hecho de que en 1970 el 23% de la poblacidn no
consumia huevo, &1 21% no comia carne, casi el 404 no consu-
mia leche y gl 704 y e1 23% no hahla consumide pescado ni
pan, t+espectivamente. Y considerando & la que no consumia
carne, casi el S6% de la poblacidn se encontraba desnutrida
en 1970, Para 1980, la situacidn de desnulricién se mantuvo,
ya que cerca de 35 millones de habitantes no cubria los
minimos nutricionales, de acuerdo a la informacion recabada
en estudios realizadas por el Sistema Alimentario Mexicano

(SAM) .



Le anterior, uplica las razones de que, en 1975 y adn en
1982, las causas con mas altos indices de mortalidad fueran
la influenza y neumonias, con una tasa de 8.7 y 4.4 por cada
10 mil habitantes, respectivamente. En tercer lugar se en-
cuentran las enteritis y otras enfermedades diarreicas, con
tasas de 8.4 y 4.3 para 1975 y 1982 respectivamente. Hacien-~
do una comparacidn para conocer la gravedad de estas propor-—
ciones, tenemos que en 1975 la segunda causa se encontraba
erradicada en Noruega, Folonia y Suecia y en los Estados
Unidos 1la tasa era de 0.1 y en Japdn 0.3 por cada 10 mi)

habitantes.

Otro hécho que destaca es que dentro de las principales
causas de muerte se encuentran las enfermedades del corazén,
con una tasa de 6.2 por cada 10 mil habitantes en 1982, vy
las  violencias con una tasa de 2.3, 1o cual se vincula con
la situacidn que guarda el ambiente en las principales zonas
del pais. En la actualidad existen alrededor de 302 mil
establecimientos contaminantes y mas de 3 millones de ve-
hiculos auvtomotores, el 40% de los cuales circula en la zona

metropolitana del Valle de México.
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De +tal forma parece incuestionable la necesidad de realizar
cambios sustanciales que incidan en el mejoramiento de las
condiciones de vida de la mayoria de la poblacidn, en tér-—
ninos de alimentacidén y vivienda, aunados a la adecuacidn de
los servicios de salud & los requerimientos de la poblacisdn,
mediante un sistema de planeacién que permita crear las
condiciones necesarias para poder generar una situacidn en
la cual la relacién entre enfermedad y sSociedad no se mani-—
fieste tan negativamente hacia los sectores mayoritarios de

la poblacidn.

Sin embargo, es importante conocer cSmo se ha respondido a
ésta problematica, tanto en el aspecto tefrico como practi-
co, en el ambito del sector salud, por lo que, en el si-
guiente capftule se presenta cual ha sido la aplicacidén de
la planeacién en el sector, asi como sus antecedentes tanto

legales como normativos. '



1I1. LA PLANEACION EN SALUD Y SUS ANTECEDENTES

Este tercer capitulo, trata de establecer el puente o rela-
cion que existe entre la teoria de la planeacidn y su  apli-
cacidn directa en los servicios de salud, desde los antece—
dentes legales, hasta la aplicacidn de los modelos de aten-
cién a la poblacidn, vy asl llegar al andlisis critico de
estos modelos, que daran pauta al desartrollo del modelo de

planeacidn que se presenta en e] siguiente capitulo.

ITI.1 Antecedentes.

»

El “primer antecedente de la politica social del Estado para
resolver =1 problema de salud, se encuentra en el Constitu-—
vente de @Querétaro, como respuesta a las demandas emanadas
de la Revolucidn, en el cual se establecieron las bases
juridicas del sistema sanitario del palis, (Art. 73, que se
refiere especificamente a la Salubridad General y el Art.
123, que se refiere a la Seguridad Social y Garantias Labo~
rales). Sin embargo, es hasta la década 1940-1930, que el
Estado forma parfe activa de la atencion a la salud, al

crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia ( actualmente



Secretaria de Salud, 889), como resultado de l1a fusion de la
Secretaria de Asistencia y el Departamento de Salud Fublica,

y el Instituto Mexicano del Segquro Social (IMSS).

La primera, encargada de las campafas sanitarias para erra-
dicar ciertas enfermedades epidémicas y mejorar las condi-~
ciones de salubridad de la poblacidn; mientras gue el segun-—
do, se encarga de los problemas de salud y seguridad social

de los trabajadores y sus familiares.

Pasteriormente, se crea el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado (IS858TE), que como
su nombre lo indica, esta dirigido & resolver los problemas

de salud y seguridad social de los trabajadores del Ectado.

En la década de los é60's el Estado empieza a asumir 1la
responsabilidad de proteger y mejorar el medio ambiente. &e
crean dependencias y mecanismos administratives y se ponen
en vigor ordenamientos legales de los cuales se carecia,
como son la Comisidn Mixta Coordinadora, cuyas funciones
eran realizar los estudios necesarios en materia de salud

piblica, asistencia y seguridad sociali planear las activi-
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dades a afectuar en estos campos y coordinar las acciones de
salud; dar las pautas para el establecimiento de los meca-—
nismos © instrumentos necesarios para la implantacién de un
proceso de planeacidén  dentro del sector publico, en el
amizito de la salud y la seguridad social. Sin embargo, hasta

la fecha estas funciones se han visto limitadas.

Durante el perifodo del presidente Luis Echeverria no se
estructurd un programa o plan de accién para el gobierno,
sin embarga, la politica econdmica se encaming a mejorar el
marco administrativo en que operaba, mediante las medidas de
reforma y modernizacién de la administraciéon publica y la
variacién de un nuevo mecanismo de control de la actividad

de los organismos y empresas del gobierno.

La salud fué un obietive prioritario,. por lo que & partir
del  julio de 1973, en cumplimiento al compromiso del pais
ante la 0OPS, se organizé la Comision redactora del Plan
Nacional de Salud, para integrar Comisiones, Subcomisiones y
Grupos de Trabajo encargados de compilar, estudiar y ajustar
la documentacidn disponible para llegar a la formulacién del

plan.
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El Flan Nacional de Salud se concibid como un documento
flexible a las circunstancias ¥y a los recursos disponibles
duraﬁte s desartollo, lo que habria de permitir manejar
prioridades vy aljustar las metas de conformidad con laos

requerimientos.

El soporte fundamental del Flan lo habrian de constituir el
conjunto de programas de salud de todos los - estados, en
funcidn  de la dindmics y de los programas de los goebiernos
locales, para llegar a la estructuwra de planes de salud ‘en

todos los municipios.

lLos principios del Flan erat "la salud es el patrimonio mas
preciado de los pueblos, insustituible en el desarrollo
scondmico y social, se concibe dentro dal marco ecoldgico en

que el hombre se decenvoelve, trasciende =] intere2s personal

vy se. convierte en un bien colective, es un producto inter—
[41

sectorial, origen y consecuencia del desarrollo social" .

[4] Secretaria de Salubridad vy Asistencia. Frograma

NMacional de Salud 1274-~198%. Minico, 1973,



El Flan tendria vigencia de 1974 a 1983, vy comprendia dos
etapas de desarrollo, la primera correspondia a los afios de
1974 a 1976 y la segunda de 1977 2 1983, en la que seria
posible evaluar, despufs del Censo de 1980, los pragresos y
alcances de este Flan y los programas que lo instrumentaban.
El contenido del documento consta de: la situacién de salud,
politicas, abljetivos, metas, actividades, estraltegias, orga-

nizacidn, evaluacidn y programas.

Los objetivos del Flan eran: extender la cobertura de servi-—
cios sanitario-asistenciales a la totalidad de la poblacidng
transformar las condiciones adversas del medico en  circuns-—
tancias propicias para la salud; incorporar a la poblacidn
an el desarroullo de programas de salud, promover y coordinar
las acciones de las instituciones del sector salud para
lograr el maxima aprovechamiento de los recursoes y el aumen—
to de la productividad de los servicios, y aumentar 1a
espeEranza  de vida y crear la condiciones para mejorar la

calidad de la misma.

Fara lograr estons ubjetivos se establecieron las siguientes
politicas: Incrementar las accion=s educativas populares en

favor de la salud individual v colectiva. HMejorar las con-—
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diciones nutricionales del pueblo en general, con atencidn
preferente a los individuos econdmicamente débkiles, a 105
niflos y a las mujeres gestantes y en periodo de lactancia.
Proteger la salud del grupo de poblacidn econdmicamente
activa. Continuar con los programas de higiene, saneamiento
y mejoramiento del ambiente. Preservar y mejorar la salud
mental de la poblacién. Mejorar las condiciones de la salud
de las madres y niffos. Alentar la participacién activa de la
poblacién en los trabajos para la salud mediante el servicio
voluntario. Reforzar la lucha contra las enfermedades trans-—
misibles. Vigorizar‘la lucha contra las enfermedades crénico
degenerativas mas frecuentes. Reducir el numero de acciden—
tes. Ampliar la cobertura y eficiencia de la atencién médi-
ca. Reducir la invalidez en todas las etapas de la atencidm
médica. Fomentar la investigacidn enh el campo de la salud.
Formar equipos de personal en funcién de las necesidades de
lé comunidad. Mejorar la informacién estadistica para 1a
salud. Mantener en revisién constante las disposiciones
legéles para la salud. Hacer del deporte y la recreacidn
actividades cotidianas que contribuyeran a la conservacion y
mejorfa de la salud fisica y mental. Y aplicar técnicas
modernas de administracion para elevar la productividad K de

las unidades de atencion médica.
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Durante el mismo periodo se formularon diversos programas de
salud rural, estableciendo un sistema de prestacidn de ser-—
vicios minimos de salud, con base a la participacién activa
de laes comunidades, que sirvieran para debtectar y aliviar
las necesidades mds apremiantes de la poblacidn, estos ser-—
vicios comprendian las siguientes actividades: atencidn de
la morbilidad prevalente, atencidn al embarazo y puerperio,
planificacidn familiar, vacunecibn v wvigilancia del desarro-

llo de 1a poblacion infantil, y educacidn para la salud.

8in embargo, estos planes resultaron ser solo documentos con
planteamientos propositivos, gque no se convirtieron en ins-
trumentos normativos o definitoricos de estrategias reales;
carecieron de wun modelo general de salud para el pals vy  no
promavieron cambios relsvantes en la arganirzacidon de los

sietemas de salud.

HMacia fines de los setenta, despudgs de un decenio caracteri-
zado. por una politica estatal que pedria definirse como de
"epsayo y error', en 1o que sl desarrallo general del pals
se refiere, y por 2] estancamiento de los servicios de
salud, cuyo rezago en relacidn con l1as necesidades y deman-

das de la poblacidn era evidente, la coyuntura generada por
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el rapido ascense de México en el mercado petrolero, propor-
ciond al Estado la base material para reasumir la imagen de

benefactor social.

Con base a las tendencias ajustadas, el Gobierno Federal se
propuso,  una ve: mas, ampliar la cobertura de los servicios
ptiblicos de salud, que para entonces amparaban al 617 de 1&
[53
pablacion »  "& través de un sistema por niveles de aten-
cién, con una adecuada coordinacidn insztitucional en los
niveles local vy regional, a fin de evitar duplicidad de
funciones v legrar el mejor apravechamiento de los rvecur-—
L&31

s0s” . De la misma manera se anunciaba que "en la actuali-

dad sz dan pasas graduales hacia la integracion del sec—

£L73

tor" .

£51 Aproximadamente, 42 millones de personacs. De acuerdo a
datoz oficiaeles, la cifra se componia de 20 wnillones
cubiertos paor las instituciones de seguridad social vy
12 por las instituciones de acistencia publica.

{61 Sepcretaria de Frogramacidn y Fresupuesto. "FPlan Global

de Desarrolle”. México, 1980,

£71  lIbidem.
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En agosto de 1981, el presidente de la Republica cred 1a
Coordinacidn General de los Servicios de Salud. En el
"Programa de Accidon", publicado por dicha coordinacion en
diciembre del mismo afio, se seffalaba que "convertir el ideal
de la satisfaccion de las necesidades de salud del pueblo en
un  hecho tangible y a un costo adecuado a nuestra economia,
constituye la esencia del encargo presidencial de integrar
los servicios de salud y examinar las opciones gue permitan
implantar el modelo mé&s adecuado de atencidn a toda 1la

poblacidn vy promover el desarrollo del Sistema Nacional de
£8l

No obstante, la integracidn de los servicios de salud se
referia dunicamente a los servicios de stencidn meédica, no se
consideraban dentro do la integracidn, ni las funciones de
asistencia social ni laz de salubridad, asi como tampoco se

inclulan las de segurided social.,

Ademas, se establecia que la integracidn de los servicios
podria realizarse bajo dos modalidades generales: la organi-
ca o estructural y la programdtica o funcional.

£81 Coordinacidn General de los Servicis de Salud.
Frograma de-Accion 1981-1982., iénico, 1981,
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En diciembre de 1982, pocos dias después de la toma de
posesion del nuevo Bobierno de la Repdblica, el poder Legis-—
lativo aprobd la enmienda al teito constitucional, mediante
la que se elevd al rango de la Carta Magna el derecho a 1la

salud, como una nueva garantia social.

Con este marco, el Plan Nacional de Desarrollo del Ejecutivo
Federal destacd que la accidn gubernamental para garantizar
la proteccidn de la salud de la poblaciodn se debia centrar
en cinco grandes Areas:

- Impulsa a las acciones preventivas.

- Reorganizacidn y modernizacidn de los servicios a

traves de la integracion del Sistema Nacional de Salud.
- Consolidacion del Eistema Nacional de Salud.
- Reorganizacion de la asistencia social.

- Formacian, capacitacidn e investigacion.

Para la  integracidon del Sistema Nacional de Salud se ha
seleccionado la modalidad de la articulacion programatica,

"hajo un esquema de respeto a la autonomia de las entidades
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del sector, en una estructura de atencidn de tres nive-
91
les' . For otra parte, las acciones para la consolidacidn
del Sistema Nacional de Salud se refieren primordialmente a
la sectorizacidn, la descentralizacidn o desconcentracidn
del primero y ssgundo nivel de los servicios proporcionadaos
£i01l

a la "poblacion abierta" y &l fortalecimiento de la

infraestructura para esos niveles.

En sus oarigenes (1980), el proyecto de integracién del
Sistema Nacional de Salud se relacionaba con un intento de
reorganizacion de los servicios publicos de  salud, como
parte de la modernizacidn y refuncionalizacion del Estado
Mexicano. Mas adelante (1981), se le visualiza dentro de la
perspectiva de redefinicion de la imagen bhenefactora, dete-
riorada  por los sucesos que desde mediados de los sesenta
han ocurrido en el pals. Finalmente (1987), vya bajo la
forma de un proceso "doble de integracidn—consolidacidn", se
le asigna el rol estratégico de instrumento para la crista-

lizacidn del derecho a la salud, que se imbrinca con el pa—

[?] Secretaria de Frogramacion vy Fresupuesto. Plan
Nacional de Desarrolln. México, 1983,

[101 El término se refiers principalmente a la poblacidn no
protegida por la sequridad social. Asimismo, incluye a
la que no tiene acceso & los servicios de salud de  la
medicina privada.
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pel  que debe Jjugar para realizar la nueva relacidn entre el
Estado v la sociedad y, al interior del Estado, entre los

poderes federal, estatal y municipal.

Al mismo tiempo, el proceso de refuncionalizacion del apara-
to estatal se ha expresado en una profusa reforma  adminis-—
trativa, que ha esgrimido a la planificacidn de los servi-
cios de salud como instrumente principal. Entendida como
Yherramienta de racionalidad", la planificacidn ha servido,
sobre todo, para dirimir las contradicciones entre los gru-
pos que actidan a la cabera de laz diferentes instituciones

sanitarias del pais.

For elloc el papel de la planificacidn en relacidn con el
mejoramiento y ampliacidn de la atencidn a las necesidades y
demandas de salud de la poblacidn, ha pasade a segundeo
plano. Los planes vy programas han tenide la funcidn de
resolver -en el papel- las diferencias manifiestas en las
tendencias del desarrollo de las instituciones de salud,
para producir una imagen de coordinacion, que salo wiste

como producto racional.
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Este  hecho explica el origen vy destino de loe inumerables
documentoz de planeaciédn que a partir de 1972 comenzaron a
generarse: El  Flan Nacional de Salud 1973-1982, el Flan
fuinguenal de BSalud 1977-1982, la politica de galud del Flan
Global de Desarrollo 19830-1982, el Froagrama de Accidn  del

Sector Fublico de Salud (PASF), etc., etc.

I1T.2 Modelos de Atencion a la Salud.

Contrariamente a la version mis difundida, el desarrollo de
los servicios de salud en México ha constituido un proceso
con objetivas no siemprevunivocos y reales, con estrategias
y politicas imprecisas y, en ocasiones, contradictorias, y

con ritmos irregulares y diferenciados.

Los  resultados reflejan desigualdades, que se expresan no
s50lo en la multiplicidad de instituciones de servicios de
salud, sino, sobre todo, en la diversidad de tendencias para
21 desarrollo. Pe acuerdo a la agrupacidn hecha por Lope:

£111
Acula , existen tres tipo principales de organismos de sa-

L111 Daniel Ldper Acula. “Servicios de Salud en Méuico“,
Revista de Folitica Sanitaria. E.U.A. MNar:zo, 1980.
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lud: la Asistencia Publira, que incluye a la Secretaria de
- Salud (55R), el Sistema Nacional para el desarrollo Integra}
de la Familia (DIF), los servicios médicos del Departamento
del Distrito Federal (DDF) y los servicios de salud del
Programa IMSS-COPLAMAR: la seguridad social, con entidades
come el Instituto Mexicano del Segure Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del
Estado (ISZSTEY, 1los servicios médicos de PEMEX y la Secre-
taria de Marina, vy el Instituto de Seguridad de las Fuerzas
Armadas (ISSFAM) . Finalmente, en un tercer grupo de inclu-
yen las servicios médicos privados, algunos de ellos de gran

poder como el caso del Hospital de México, la Central Médica

del Sur, Hospital Los Angeles, y otros.

Cada uno de los organismos citados ha tenido propésitds
originales gue se diferencian notablemente de los de lés
dem&s instituciones. Este hecho se ha manifestado sobre
todo en los ritmos, tendencias y caracteristicas funcionales
Yy econdmicas de su desarrolla, como se pudo cbservar en el

capiiulo anterior.

Los servicios de salud han reflejado con singular nitidez el
desarrcllo econémico y social del pais y las politicas

aplicadas por el Estado Mexicano.
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En términos generales, el desenvolmiento de la atencion

médico-sanitaria se ha caracterizado por los siguientes

patrones:
io. El avance de un modelo de atencion Fundamentalmente
terapéutico, determinado, ante todo, por los servicios

de salud de la seguridad social.

20. El retroceso de las formas colectivas en la atencién
preventiva, para dar paso a formas individuales, que,
técnica y operativamente, son subordinadas por  las

acciones fterapsuticas,

Jo. La crecients dependencia tecnolodgica, gque se manifiesta
no sdlo en relacidon con los insumos para los servicios,

sino principalmente en su orientacion y organizacidn.

4, Un avance importante de la medicina privada, al gus ha
contribuido directa e indirectamente la politica
estatal.

A partir de la segunda mitad de la decada de los 30°'s, la
intervencién estatal en el desarrollo de los servicios de
salud adquiere relevancia. Desde este punto de vista, el

periodo 1935~1956 es seﬁalada'por la adopcian de politicas



sanitarias contradictorias. En la primera parte del perio-
.

do, la gestion estatal se orienta al desarrcllo de grandes

campafias sanitarias, ligadas a la integracion de la infraes-

tructura productiva, primordialmente en el medio rural. Esta

orientacion se ve, ademds, fortalecida por la alianza con

los grupos campesinos gque sustentd el régimen cardenista.

Ne phstante, la linea anterior es relativamente abandonada a
partir de 19240, y el énfasis se dedica a la formacion de los
servicios diferenciales de la seguridad social, que s
orientaban a la proteccidn y reproduccién de la fuerza de
trabajo urbana. En los dltimos afos del 40 y en toda 1la
década siguiente, "el sector salud recibe muy baja prioridad
de parte del Estado, se refleja en las reducidas propor-—
ciones del gasto publico gue se le destinan. llas institu-

121
ciones estatales de atencion médica crece lentamente” - .

Ademas, el gobierno alemanista, portador de una politica de
liberalisma econdmico, pretendid "aumentar la participacién

de 1la inicitiativa privada en la produccién de servicios

[12] Hernandez Llamas, Hector. "Historia de la participa-
cidn del Estado en las Instituciones de atencidn médica
en México 1935-1980. México, 1981.
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£13
médicons” . Al manifestarse el fracaso de la politica

anterior, se tratd de restablecer el impulso a la interven-

cidn del Estado en los servicios de salud.‘

lLos sucesos continentales de fines del 50 y el ascense de
las luchas de trabajadores y puesblo en general, constituye-
ron de hecho el factor que definié la politica social del
régimen a principios del 0. La cobertura de los servicios
de salud crecié répidamente. A ésto contribuyd tanto la
creacidn del Instituto de Seguridad 3Social de los Trabaja-
dores del Estado (ISS3TE)>, como la reorganizacion del pro-
grama de servicicos asistenciales para la poblacién  rural.
En el primer caso, 1la decisidén tuvo su origen en la necesi-
dad jmanifiesta para el Estado— de fortalecer la alianza con
los trabajadores de la burocracia, la cual habia sustituido
a los campeéinos coms instrumento principal para la  Yrepro-
duccién ideoclogica” de la legitimidad del régimen, sobre
todo - después del movimiento magisterial y ferrocarrilero de

1957 y 1953,

[13] Ibidem.
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La segunda decisidn tuvo que ver con la marcada caida que se
habia obgservado 2n la produccion agricola, desde mediados
del S50, vy perseqguia mejorar las condiciones de vida de 1la

poblacitn campesina.

Durante =1 segundo lustro del &G, la politica denominada del
"desarrollo estabilizador"” seguida por el Estado mexicano se
manifestd en un impulso diferencial a las diversas institu-—
ciones de atencidon a la salud. Los institutos de segquridad
social, despues de haber registrado un espectacular creci-
miento entre 19460 y 1964, atravesaron por una crisis, moti-
vada princigalmente por el descenso de las tasa de creci-
miento de la poblacidn derechohabiente, como resultado del
‘abatimiento del emplec en la industria. Los organismos de
asistencia piblica practicamente no registraron corecimiento
y muchas de las campafias sanitarias se deterioraron  sensi-
blemente. En cambio, la medicina privada vivid un periodo
de esplendar, ante el retroceso de las servicios publicos de
salud. Al auge de la medicina privada contribuyo la poli-
tica asistencial del régimen gque abrid grandes centros para
1a investigacion clinica y la preparacion de especialistas

medicos.
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For otra parte, es importante sefialar el papel que comienza
a Jjugar la industria guimico-farmacéutica como "factor con-
dicionante" del desarrollo de los servicios de salud. Dis—
pues de mantenerse &l amparo del crecimiento de las institu-
ciones publicas hasta fines del S0, a partir de los primeros
afinos del 50 comienzan a expander sus ventas de medicamentos
a los servicios de atencidn medica del Estado, principalmen-
te de la seguridad social y para fines de la década las
quintuplican, con lo que conguistan un mercado seguro para

fundamentar su crecimiento posterior.

AdemAs, cabe consignar gque como resultado del movimiento

médico de 1964-45, el Estadoe favorecid la creacidn de escue-—

las y centros de formacidn de profesionales de la medicina,

cuya multiplicacidn espontdnea habie de favorecer la excesi-
I3

va "medicacion® de los servicios de salud hasta la actuali-

dad.

La década del 70 se caracteriza por la crisis  econodmica vy
politica. Desde 1971 empiezan a manifestarse los sintomas
de .agotamiento del "desarrollo estabilizador”, agudizados
por la grave crisis gue a nivel mundial atraviesa el sistema

capitalista. l.La movilizacion de grupos de la sociedad),



particularmente obreros y estudiantes, se intensifica v se

-

hace evidente la necesidad -para el Estado— de modernizar

sus estructuras vy refuncionalizar su papel. No obstante, los
intentos s ven frustrados por la limitacion de los recursos
que impide contar con la base material para reconstruir

la
imagen del Estado benefactor. Hacia fines de la décade v en
los primeros afos del.BO, la insercidn del pais en el merca-
do  petrolero, como une de los principales productores del
energético, amplia las posibilidades para la realizacion del

proyecto modernizador. El fracaso evidencia la profundidad

de las contradicciones del capitalismo en Mérico.

La evolucidon de 1

bl
0w

instituciones de salud es afectada
sensiblemante. L.os servicios .de salud de la asistencia
pﬁblica permanecieron estancados, lo cual significd un re-—
troceso real. Los servicios de la seqguridad social evolu-
cionaron lentamente hasta el aflo de 1978, para loarar des-
pugs un avance importante, gque permitid ampliar la cobertura
en cerca del &0%Z. For su parte, la medicina privada puso de
manifiesto la potencialidad de su desarrollo, sobre todo en
las condiciones de un modelo econdmico que ha agudizado la

concentracion  del ingreso v la depauperacion de las masas.

l.a ‘l1lamada clase media mexicana, asi como algunns sectores
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de la clase trabajadora se constituyeron en consumidores de
la atencidn médica especializada, cuyos patrones tecnolegi-
cns  son determinados més por las fuerzas de la racionalidad
del lucro, entre las que destacan los intereses econdmicos
de las trasnacionales quimico-farmacéuticas y las producto-
ras de equipo y de grupos gremiales de la medicina, que por
las necesidades y demandas de la poblacidn. Fara el afio de

£143
1980, 1a cobertura de la medicina privada llegaba al 18%

s

luego, ante los efectos de la crisis, este porcentaje bajoé
£133
al 104,

l.a  refuncionalizacidn del Estado en el ambito del  sector
salud, qgue cuenta con miltiples instituciones para la aten-
cidn médico-sanitaria, ha implicado una especie de "reasig-
nacién de papeles” entre éstas. Tradicionalmente, se acep-
.taba gue a la S5 correspondia la atencidn de  los nudcleos
rurales y la poblacidn emigrada a las urbes, como parte del
ejército industrial de reserva; por otro lado, el cuidado de

la salud de los asalariados urbanos, gque cuentan con una

[14] Secretaria de Programacion y Fresupuesto. Plan Global
de desarrollo. Folitica de Salud y Sequridad Social.
M&ico, 1980,

[151 Secretaria. de Salubridad y Asistencia. Programa Nacio-
nal de Salud, 1984-1988. Hexico, 1984.
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relacidn formal de trabajo, se ha encomendado al IMBS; en

tanto que el ISSSTE atiende a los trabajadores burdcratas.

La ineficacia de la 58 en el medio rural motivd la creacioén
de. un programa denominado "Solidaridad Social', cuyo des-
arrollo se encargd al IMSSEI&J, adem&s de que con ello se
pretendia crear la idea de que la alianza entre los trabaja-—
dores, patrones vy gobierno, extendia la proteccidn de la
seguridad social a la poblaciédn del campo. Fara fines de
1980, dicho programa habla alcanzado wuna cobertura en el
medio rural superior a la alcancada por la S5 en 40 afios.
Como compensacidn ,"politica", a ésta se le encomendd la
ejecucidn de un pragrama denominade "Atencidn en Areas Urba-

nas Marginadas®", mediante 1la instalacidn de unidades de

primer nivel.

£16] En 1973, el H., Consejo Técnico del IMSS, drgano supe-
rior de su administracidn acordd la creacion del pro-
grama de solidaridad social, mediante la construccidn
de 316 Unidades HMédicas Rurales y 28 Hospitales  de

Campo.
mffﬁrﬁ Bg[SlS W0 prpe
14 WBUUTEM
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III.3 Hacia una critica del Modelo de Flaneacion

I
i3

En este marco, la Ley General de Salud, aprobada en diciem-
bre de 1983 y vigente desde julio de 1984, ha definido al
Sistema Nacional de Salud como el conjunto de "las dependen-—
cias y entidades de la Administracidn Fublica, tanto federal
como local, vy por las personas flsicas o morales de los
sectores social y privado que prestan servicios de salud,

asi como por los mecanismos de coordinacidn de acciones.

B

8i se parte del concepto de que un sistema se encuentra
integrado por componentes y relaciones, la definicién del
Sistema Nacional de Salud reduce las relaciones a su expre-—
sidn meramente administrativa:r la coordinacidn de acciones.
De un solo golpe se evidencia la simplicidad del enfoque con
que se ha acometido la modernizacidn y refuncionalizacidn
del aparato estatal en general, Yy de los servicios de salud

=n particular.

Como se ha descrito, la conformacion de las instituciones de

salud - ha obedecido a determinates econdmicos y.-politicos.
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Los factores administrativos no han sido decisivos. No obs-
tante, se pretende hacer equivalente la construccion del
Sistema - Nacional de Salud a la solucidn de los aspectos
administrativos, aun cuando es evidente que dicha solucidén
no es posible si al mismo tiempo no se resuelven las deter—

minantes econdmicas y politicas.

Fero ademds, dicho enfoque pone de manifiesto la concepcion
que el gobierno actual tiene acerca del papel del Estado en
la organizacidén vy desarrollo de la sociedad. Conforme &
esta, el gobierno se realiza mediante el establecimiento de
la reglas del juego y orientacidn en forma de leyes. Se
pretende desconocer que en el Estado contempordneo "el par-—
lamentao ha sido rebasado por =21 volumen y el tecnicismo de
los cambios, (y que) la Ley pierde su permanencia y solo es

£171
un medio de gobierno entre tantos otras" .

A pesar de #sto, desde diciembre de 1982 se inicid una
profusa campafia de emisidn de leyes, decretos y acuerdos con

relacién a los servicios de salud. -

[171 Club  Jean Moulin, "El Estado y =1 Ciudadano". Ed.
Aguilar, Madrid, 192&67. :
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En primer lugar, se elevd al rango constitucional el derecho
a la salud. En la exposicidn de motivos que acompafid la
propuesta del Ejecutivo se hacia notar que "la modernizacion
de la legislacidn sanitaria ha sido preocupacion constante”
vy destacaba los diversos avances que la misma & promovido.
Mas adelante se reconocia que "no obstante lo anterior, a
menudo  se antoja que los empefios y afanes no han alcancado
los  frutos esperados, quedando adun muchos compatriotas sin
recibir loz minimos de atencidn a su salud, basicamente por

£181
problemas de organizacidn y administracion® .

Ne se trata, segun la misma exposicidn de motivos, "de crear
un aparato buracridtico nuevo... sino de un sistema conducido
por la autoridad sanitaria en el que las instituciornes de
salud, =in perjuicico de su personalidad juridica y patrimo-
nio prepios vy de la avtonomia paraestatal, se  integren vy
coordinen  funcionalmente para evitar duplicidades y contra-
dicciones; en suma, para dar un uso mds eficiente & los
recursos  sociales y dotar de cabal efectividad al derecho
191

zocial & la protececidn de la salud” .

£18] Estados Unidas HMenicanos. Foder Ejecutivo Federal.
sposicién de motivas gque acompald a la propuesta de
modificacion del Articulo 4o. Constitucional. HMénico,
1982,

[i91 Ibidem.
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La adicidn al teinto constitucional establecid que "toda
persona tendra derecho a la proteccidn de la salud. La Ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servi-
cios de salud y establecerd la concurrencia de la federacidn
y las entidades federativas en materia de salubridad en

general...".

Con el fin de fortalecer el papel de la 85 como Coordinador
Sectorial, a. los pocos dias se presentd al Congreso 1a
iniciativa para modificar el Codigo Sanitario de los Estados

Unidos Mexicanos y las leyes del Seguro Social y del ISSSTE.

La modificacidn consigtid en designar al Secretario de Salud
Consejero del Estado, tante ante el Consejo Técnico del

IMSS, como de la Junta Directiva del ISSETE.

Azimismo, sg modificed la Ley Orgénica de la Administracion
Fublica Federal, sefialando & la 55 las atribuciones de
"oetablecer y conducir la politica nacional en materia de
asistencia social, servicios médicos y salubridad general...

y normar y promover la asistencia médica y social...".
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Dentro de 1la misma linea, se acordd que el DIF quedara
integrado al Sector Salud Administretivo, como organismo
descentralizado dependiente de la S5 vy se decreto la crea-

cién de la Subsecretaria de Plangacion de la misma.

En enero de 1987 se instald el Gabinste de Salud, con el
propositno de que asumiera el papel de participante en la
planeacion del Sector Salud, que conduciria bajo la modali-

dad de agrupamiento por programas y funciones.

Se abrid entonces el proceso de convocatoria al foro de
¢
cansulta popular para la planeacidn democratica de salud,

que se llevd a cabo del 8 de febrero al 14 de mayo de 1983.

ste evento did inicio formalmente a la formulacicon del

m

Frograma Sectorial de Salud 1983-1988,

Fara el efecto, s2 establecieron grupos interinstitucionales
del Sector Salud, integrados con representantes de la E8,
IM5S, ISS55TE y DIF. lLos grupos interinstituciénales tendrian
a su cargo el estudio v formulacioan de documenteos programa-—

ticos 2n las &reas prioritarias del desarrollo del sector.
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111.4 A modo de conclusioan.

l,as condiciones de salud de la pablacidn de México se han
deteriorado, como resultado de la reduccidon del nivel de vi-
da de la mayor parte de la pablacidn y del retroceso de los
servicios pdblicos de salud, A esto ha contribuldo rno sdlo
la crisis, por la que atraviezs el desarrollo capitalista
del pais, eino también la politics econdmica y social del

aobierno mexicano.

Como se ha podido comprobear en los ultimoz afos la moderni-
¢

zacion de los servicios de salud no ha podide resclver si-
quiera los problemas administrativos que afectan al sector,
dado que las medidas de coordinacidn resultaron insuficien—
tes para modificar las tendencias del desarrollo de los ser-—
viciocsg de la diversas instituciones sanitarias, los avances
legrados no compensan el ceozto econdmice -oucho menos el so-
cial- de la smpresa. La pupansidn de los servicios plblicos
de salud se ha btraducideo en una mayor penetracidn =20 las re-—
laciones de mercado, bajo la farma de un modelo de atencién
eminpentemnente terapéutico —con elevados consumos de medica-
mentos— sin resolver ni coadyuvear a la formacidn de la con-

ciepcia sobre las necesidades de salud entre la poblacidn,



86

lLa mslirategia de construccidn del Sistema Nacional de Salud,

3

con base en la "“integracion programatica” de las acciones de
las diversas instituciones representa una version refinada
del praoyecto de modernizacién del Estado. A diferencia de
las coyunturas anteriores (1971 y 1977), se inscribe dentro
de una politica eminentemente liberal, que persigue reducir
la intervencidn directa del Estado en la economia vy para

adoptar el papel regulador (legislativo) del desarrollo

espontanasn de las fuerzas del mercado.

Tal proyecto no puede devenir en la formacion de un Sistema
Nacional de Salud, integrado y conducido bajo objetivos
socialmente coordinados, =ino en la prevalencia de las for-
mas de prestacidn de los servicios que ofrezcan mayor renta-
bilidad e=condmica. Ademés, con =1 fortalecimiento de 1a
practica privada de la medicina, que se ha registrado en los
tWltimos affos, pueds afirmarse que ésta tendré via libre para
determinar las caracteristicas gue habran de asumir les

servicios de salud en México.

Resumiendo, en consonancia al modelo de desarrollo del pais,
la planeacidn de la salud, la seguridad social vy los zervi-

cios a la peblacidn, no ha recibido la atencidn que se
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merece. Esta, ha respondido bédsicamente a la adecuacidn de
su funcionamiento, de acuerdo & las politicas econdmicas vy
sociales, asl como a la capacidad de negociacion politica

del Estado.
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IV. PROPUESTA AL PROCESO DE PLANEACION EN EL SECTOR SALUD

Comer respuesta a la problematica planteada en los capitulos
anteriores, vy retomando la definicidn de plansacisdn como un
ingtrumento de racionalidad metodolSgica, en la primera
parte de este capitulo se presenta wuna breve explicacion del
enfoque de sistemas, para proporcionar los elementos tedri-
ces en los cuales se basa la propuesta del proceso de pla-—
neacibdn en el Sector Salud. Posteriormente, se analiza fun-
cionalmente &1 sistema a diseflar y se estructura a partir de

.

la actual organizacidn dél Sector Salud.

IV.1 Marco Tedrico General

La metodologia propuesta para realizar el proceso de plansa-
ci6tn en 21 Sector Salud se basa en el enfoque de sistemas,
el cuil no surge necesariamente como Unica alternativa pero
si proporciona elementos metodoldgicos que permiten mejorar
algunas deficiencias o errores observados en el proceso gque

se ha llevado a cabo en el sector.
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En principio consideraremos la siguiente definicion de Sig-—

temar

Un Sistema es un coniunto de dos o més elementos que satis-—
[isgl
facen las siguientes condiciones:

1. La conducta de cada elemento tiene efecto sobre la

conducta del todo.

3

La conducta de loc elementos y sus efectos sobre
el todo son  interdependientes. Esta condicién
implica que el modo en que cada elemento se com-
porta y el modo como influye en 2l todo, depende
de, al menos, de la manera en que se comporte otro

elemento.

Z Sin importar como sz formen los subgrupos de ele-
mentos, cada uno tiene un efecto sobre la conducta
del todo, vy ninguno tiene un efecto independiente

sobre é1.

£181 fAckof, R. "Rediseffando el Fuiuro".

Ed. LIMUSA. México. 1981.
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De acuerdo con lo anterior, un sistema es un todo que no
puede ser dividido en partes independientes. En consecuen-—
cia, dos de sus propiedades son: 1) Cada parte de un sistema
tiene propiedades que =se pierden cuando se separa del siste—
ma; vy 2) Cada sistema tiene algunes propiedades esenciales
que no tiene ningunea de sus partes. Estas propiedades se
derivan de las interacciones de sus partes, no de sus

acciones consideradasz por separado.

Las caracteristicas fundamentales que integran =1 concepto
de gistema son: elementos, atributes, neios, organizacidn,

finalidad, totalidad, medio y subordinacidn.

Asimismo, todo sistema lleva implicita una idea de ordena-
miento. Este supone una estructura u organizacidn, que res-
ponde  al objetive de funcionamiento del sistema, el cual
posee wna estructura con una determinada jerarquizacidn  de
sus componentes, interacciones internas y externas. Este

actividad funcional del

m

orden define de zlguna manera, 1
sigtema objeto v 21 caracter de su relaciédn con =21 medio al
ctal pertenece. De agui se desprende que en la definicidn de
un sistema e necesario considerer o establecer 1a jerarquia

=mistente entre dosz 0 mas sistemssz, as!i como st grado de
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complejidad. Es decir, en todo sistema pueden identificarse
dos grandes subsistemas, uno denominado el Director o Pro-
cesador y el otro denominado el Rector o Controlador. E1
rrimere es el que ejecuta o materializa los objetivos vy el
segundo es el que supervisa, mantiene la organizacién, pro-—
cesa la informacidén y retroalimenta las decisiones y  orien—

taciones.

Las entradas y salidas del subsistema procesador adoptan di-
ferentes formas, por ejemplo, sus entradas pueden estar da-—
das por diversos estimulos o acciones gue recibe. Sus sali-
das constituyen los resultados del sistema que actia de for-

ma directa en relacién con el medic en que se desenvuelve.

Respecto al subsistema rector o contrelador, todo su proceso
de :- trabajo estid basado en informaciones y sus resultados
constituyen también informaciones que llevan implicitas las

decisiones efectuadas. (Ver Grafica No, 1),

El caso que nos ocupa corresponde a una tlase de sistema
denominado "Sistema con Proposito”, puesto que se tiene un

‘conjunto  de elementos interrelacionados entre si, y. que
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SISTEMA

Sub-sistema
Rector Salidas=

Sub-Sistema
Procesador Entradas

‘Salidas

Grafica 1.

elementas

enisten en

Funcionamiento e interrelaciones de un Sistema.

la finalidad de un objetivo, gue es proporcionar
de Salud a todsa la poblacidn del paisg estos
son cuantitativa y cualitativamente diferentes v

determinado lugar y momento.

En el enfoque de sistemas se wtilizan dos métodas: la sin—

tesis vy el

andlisis; «in embarge, en el esquema metodolagi-

o, asl como en el desarrollo de éste trabajo, se consideran

como dos procesos complementarios, va que el primero permite

identificar

general,

al objeto de estudio dentro de su contexio

es decir, conccerlo como parte de un tedo, vy el

aeaundo permite conocer 2l ocbijeto como wn todo que va a ser
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explicado a partir de la divisién de sus partes, para deter—

minar sus elementos, funciones, etc.

Los pasos fundamentales en la construccién del esquema pro-

puesto son:

1. Identificar un sistema del cual el objeto que se

va a explicar es una parte.

2. Explicar la conducta o las propiedades de los

elementos del sistema.

3. Explicar la conducta o las propiedades del objeto
que va a ser explicada, en términos de sus fun—

ciones dentro del sistenma.

En esta secuencia, el andlisis permite conocer la estructura
del sistema, para describir como trabajan las tosasy mien—
tras que la sintesis permite crear sistemas que operen como
1o deben hacer, de acuerdo con la funcidn asignada, conside-—
rando que 1o importante son las interrelaciones funcionales
de las partes del objeto focal y las interacciones de éste

con los objetos del medic ambiente que lo rodes.
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El esguema metodoldgico seleccionado, corresponde al modelo
L20]
denominado “Sistema de Planeacién Normativa" s cuyas

caracterlsticas bésicas son:

- Concebir a la realidad sistémicamente, de acuerdo con

los principios de la Teoria de Sistemas.

- Considerar el proceso de planeacidn como un proceso de

aprendizaie,

- Concebir al {futuro como objeto de disefio y, por 1o
tanto, elegible, de tal forma, que a la luz del estado
deseado que se disefie, se instrumenten los medios o

acciones que permitan acercarse a &1.

La eleccidn de ezste modelo se basa en gue estas caracteris-
ticas permiten realizar un proceso logice de transforma-
cion, por aedio de la adquisicidn de concocimiento, a pertir
de la definpicidon funcional de la planeacidn misma.
E;;;";:_—;;"F;T_ Artuaro  Fuentes  Zenon vy Gabriel Sanchesz
Guerrarg. Frofesores de tiempo completo de la

Cubjefatura de Inyenieria de Sistemas, Divisidn de
Estudios de FPpsgrado, Facultad de Ingenieria, UNAM,



Asimismo, ee un esquema que ha sido desarrollado bajo un
andlisis comparativo con otras metodologias empiricas, que
permite detectar errores u omisiones importantes, dentro del

mismo proceso de planeacion.

La Flaneacidn Normativa estd integrada por tres fases:
"Formulacion del Froblema", "Evaluacidn de Soluciones" vy

"Control de Resultados”.

En la primera fase se hace el planteamiento de los problemas
presentes y se analiza la razdén de su existencia; en 1la
;egunda sz plantean y Jjuzgan las posibles formas de inter-
vencidn {aternativas), vy se realiran los desarrollos reque-
ridos para su implementacion: y , en la tercera y ultima de
efectuan los ajustes o replanteamientos necesarios, al de-

tectar errores, omisiones, cambios en el medio ambiente o en

la estructuwra de valares, etc.



b6

En el caso que nog ocupa, que es el disefio de un sistema de
plangacidan aplicado a la salud en una concepcién integral,
se presentan a continuacidn las fases de la plansacion asi

como los resultados que se gbtendrian en su aplicacion.

lLa primera fase denominada "Formulacion del Froblema",

comprende las siguientes etapags:

1, Flanteamiento de la situacidn problematica.~ en
esta etapa se pretende establecer el objeto focal
de la planeacidn, es decir, concebir a la salud

como el propdsito fundamental a transformar.

2. Investigacion de lo real.- aqui se sugiere indagar
la situacion en la que se encuentra =1 objeto
focal, determinanda 1los componentes de la salud,

ue permitirdn conocer el fendmeno.

I, Farmulacidon de lo deseado.—~ en esta etapa. =e
plantea hacia donde se guiere llegar con los
smrvicios de salud, con cada uno de sus elementos

(prevencion, rehabilitacidn, etc.?.
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4. Evaluacidn y diagndstico.— en esta tltima etapa se
evaliian los estados definidos en la etapa ante-
riar, estableciendo las posibilidades de llegar al
estado deseado, para disponer de un andlisis com—

pleto del objeto de estudio.

A partir de esta etapa se llegs a la segunda fase denominada

"Evaluacidn y Diseffo de Soluciones", la cual consta de cinco

etapas:
1. Generacion de alternatiwvas
2. Evaluacidn de alternativas y seleccidn
3. Plan estratégico
4. Desarrello de la solucidn
S. An&lisis de contingencias

En la primera etapa se diseffan las diferentes alternativas
de solucisn, como son la estructura de los servicios, los
niveles de atencidn, los nucleos de poblacidn, etc., con los
criterios vy restricciones inherentes & cada uno de ellos,
como podrian ser la ey de la Administracion Pablica, 1las

leyes de salud, etc.; vy se deben plantear los posibles
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resultados de cada una de las alternalivas sugeridas. En la
2a. etapa, se evaluan las alternativas con sus respectivos
resultados, para seleccionar solo una de ellas y llevarla a
cabo. La Jer. etapa consiste en la presentacidan ordenada de
los objetivos que se persiguen, los resultados del diagnés-—
tico vy las ventajas de la opciédn seleccionada. En el desa-
rrollo de esta etapa, es necesario complementar la solucion
elegida, con la implementacidédn de acciones, que si bien no
forman parte directa de los objetivos, como el la capacita-—
»cién de los m#dicos, enfermeras y parameédicos, la adquisi-
cisdn de medicamentos y material de curacidn, equipo medico,
de laboratorioc, etc., que necesariamente implican el desa-
f

rralle de programas con proyectos especificos, con la des—
cripcidn de recwsos necesarios para su cumplimiento, asi
coma  la dependencia entre las diferentes actividades que
conforman el plan estrateégico, Este contempla no solo el
desarrollo de estus programas & corto plazo, sino tambien la
organizacion para llevarlo & la practica. De agui se des-—
prende, comg veremos mas adelante, la necesidad de reorgani-

zar al sector salod.

En el andlisis de contingencias, se deben contemplar todas

las posibilidades de ocurrencia de eventos que pudieran
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modificar el plan seleccionado, de tal forma que se pueda
dar una respuesta oportuna y eficaz en la implantacién vy

operacion de las soluciones.

La Zera. vy Ultima fase "Control de Resultados", pretende
establecer un sistema de control que permita contar con un
instrumento que proporcione informacidn sobre los cambios o
resultados no planteados. Se conforma de dos etapas: el
disefio del control, por medioc de un sistema de informacion,
que funcione como sistema de control del programa implemen—
tado, y 1la evaluacidn de resultados y adaptacidn, cuyo
propésito  es comparar lo planeado con lo alcanzade, para
realizar los ajustes necesarios al pregrama, o bien, replan-

tear, en su caso el problema o solucion propuesta.

Con base en el esquema descrito, a continuacidn se desarro-

1la el dicehlo del sistema de los servicios de salud.

La concepcidn de log fines del Sistema de Flaneacion de los

Servicios de Salud, se llevard a cabo delimitando las acti-
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vidades de las entidades e instituciones publicas que
actualmente conforman el Sector Salud, con base en las fun-
ciones fundamentales que permitan el logro de los objetivos
planteados en la definicién del cbjete de estudie. Asi

aplicacidn de cada una

mismo, = establecersn los niveles d

i

de é&stas, definiendo como unidades sujeto al individeo, 1a

familia vy la comunidad,.

TU. T

v, 3.1

¥

Con el proposito de fortalecer la politica econdmica vy
social del Estado, que coadyuve al dessrrollo social de la
comunidad, proporcionando el acceso a la satisfaccidn de los
minimos de bilienestar, =21 sishtems de planeacion que se pro-
pone  tendriad como nbjetive principal: Generar, adecuar vy
difundir los planes y programas s corto, mediano y largo
plazo, asi como los eohjetives, peliticas y estrategias del
Sistema Macional de Selud, y realizar el control y evalua-
cion de los productos y resultados, a fin de incorporar las
medidas correctivas correspondientes, bajo la misma matodo-
logia adoptada en  todas las enlidadez que conforman el

sistems,

"
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For un lado los objetivoes especificos del sistema de planea-

cion son entonces:

1

Establecer el marco juridico para =1 procesn  de

planeacidn en 1 Sistema Macional de Salud.

Definir y/o adecuar las bases juridicas y normati-
vas para la plansacidon y programacidn-presupuesta-

cidn,.

Definir objetivos, estrategias, politices y lineas

de accidn de los servicios de salud.

Eztablecer demandas concretas en relacidn con las

estrategias y programas,

Elaborar propuestas concretas para la participa-~
cidn de la comunidad en la organizacidn, operacian

y vigilancia de los servicics de salud.
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otra, el Sistema de Salud tiene las siguientes funcio-~
2113

a3 Fromocion de la Salud.
B) Frevencion de las enfermedades.
c) Servicio Meédico, (Cue incluye atencidn dental,

servicios de salud mental y atencidn a enferme-

dades cronicasi.

m Rehabilitacion.

E) Proteccidn a incapacitados y deshauciados.
F) Recrzacion.
G) Froteccidn a los medios de subsistencia. Como son

1ot

as prestaciones econdmices por enfermedad, mater-
nidad, velje:, cesantia, muerte vy accidentes de

trabajio.

Ed. Siglo X¥XI. México. 1980.
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v.z.2 Criterios o atributos de los eleméntos del
sistema.
£221

criterios bdsicos se establecen:

fA) La proteccion de la salud es responsabilidad del
Estada.

E) Los servicios de zalud estardn a disposicidon de
toda la peoblacidn.

c) Le comunidad participa =n los programas de salud,
D) Lz ciencia médica serd la bacse de la administra-
cion vy del trabajo en los servicios de salud.

E} Los servicos de salud tendran un cardcter preven-

tivo-terapsuticao.
F El " sistema de financiamientc seréd tripartita, es

decir, deberén colaborar el Esztado, los patrones vy

los trabajadores.

Idem.
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G) lLos servicios de salud serén planificades, con
base a la investigacitn meédica, psicoldgica, far—
maceltica, ecoldgica y tecnolégica para la susti-
tucién de importaciones vy la actualizacidn de
tratamientos terapetticos, asi como de instrumen—

tal y equipo médico.

H) Y, por &Gltimo, los servicios de atencidn médica
deberan responder a cuatro principios o valores
saciales, independientemente de si son publicos o
privadas: responsabilidad personal, interés so-

cial, libertad e igualdad.

Iv.3.23 Elementos o componentes del Sistema.

En primera instancia, las entradas al subsistema Procesador,
seran las disposiciones legales y normativas en materia de
salud,  las politicas financieras y los lineamientos gene-
rales _de planeacién, programaciédn, presupuestacidn, evalua-
cidén y control de los programas de atencidén a la poblacidn,

emitidas por la Comisién de Salud o subsistema Rector.
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For otra parte se tendrd también como entradas 1la poblacidn
total del pais, los recwsos humanos, fisicos vy financieros
disponibles dentro del sector, (sumando las disponibilidades
de vada una de las instituciones involucradas), la inciden—~
cia de padecimientos o las tasas de mortalidad y morbilidad
por grupos de edad y sexo, asi como por causas, etc. Como
productos o salidas se tendr&n los servicios de atencién
médica, de rehabilitacidn, promocidn, etc., de acuerdo a las

funciones establecidas. (Ver Esquema No. 1).

8in embargo, hay gue recordar que en todas las sociedades,
sus miembros estan diferenciados en categorias, segan crite-
rios bioldgicos y sociales, desde la divisidn fundamental

por edad y sexo 2n las sociedades simples, a complicadas

SISTEMA ORJETD

ENTRADAS———p ———————$SAL IDAS
Laeyes y Normas AtencidnMédica
Poblacion Rehabilitacion
Rec. Humanos SERVICIOS DE Recreacion
Rec. Fisicos " saLup Educacisn para
Rec. Financieros la Salud

etc. etc.

Esquema No. 1 Sistema Propuesto.
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divisiones por clase social en las sociedades industriales,
stribuyende a dichas categorias distintos grados de  impor-

tancia social.

lLas desigualdades de morbilidad entre la clases sociales
permanecen. lLas costumbres gque atectan a la salud estan
entrelazadas  con loz factores econdimicos y  bicldgicos. La
combinacitn de los factores flsicos, sociales y  culturales
produce complicados efectos. Asi las desigualdades entre las
clases en los indices de enfermedad y muerte infantil resul-
tan incrementadas con la gravedad de la enfermedad. Las cos-

tumbres de un pueblo afectan su =zalud fisica de forma abvia.

El desempleo y @l subemplen, la falta de nutrientes bésicos,
l1a carencia de vivienda confortable y con las servicios
necesarios, el transporte insufiente y deficiente, los efec-
oe nocivos de la contaminacidn ambiental y los bajos ni-
veles educatives repercuten en la ssiud dg la poblacidn,
configurando cuadros pateoldgicos gqus encuentran su explica-
cidn en la forma en gque se organiza la sociedad para produ-

cir y reproducirse.
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L.a problemdtica de salud derivada de las caracteristicas del
desarrolle en nuestro pais no afecta en igual formea a los

distintos grupos sociales presentes en la sociedad mexicana.
)

For lo tanto, se puede afirmar que existe una situwacion
diferencial entre los diferentes grupos de poblacidn, zonas
v territorios, respecto e la morbilidad, la esperanza de
vida, el acciaso real a los servicios médicos, etc., por
ello, se propone que los servicios de salud se establezcan a

diferentes Niveles de acuerdo al siguiente esquema:
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NIVELES 0

UNIDAD SUJETO
INDIVIDUAL FAMILIAR COMUNTIDAD
F Promocion == e *
u Prevencion E-| * *
N Curacion === b4 *
c Rehabili — = P! ¥ ¥
I tacién
s} Recreacidn = * *
N Proteccidn = *

Esquema No. 2 Distribucidén Funcional por Niveles.

Como se puede observar en el esquema, la Promocion de la
N

salud, deberd dirigirse hacia la comunidad, en funcién de
las caracteristicas culturales, sociales, etc., de cada una

de ellas, que se verdn reflejadas en la incidencia de cier—

tos padecimientos en los individuos y sus familiares.

Respecto a ia funcidn de Prevenciodn, estara dirigida, tanto
a la comunidad, como a los individuos, de acuerdo con las
necesidades especificas de salud de la poblacidn. For ejem—
plo, - las campaffas de vacunacidn se dirigirdn a los indivi-
duos menores de seis affos de edad; vy las campafas de detec-

cidn de padecimientos, serd al total de la comunidad, o, en
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su raso, a una muestra representativa de ella, si su tamako

lo impide por limitaciones financieras.

LLa funcion Curativa estard dirigida especificamente a los
individios que presenten una enfermedad, Yy cuyo tratamiento
sard continuo, hasta que sean eliminados completamente los

sintomas y secuelas de dicho padecimiento.

En ~la funcidn de Rehabilitacidn se actuard a dos niveles:
individual y familiar. En este caso es importante enfatizar
que una ver detectado y tratado algun padecimiento, el
{ndividuo necesitard de programas de rehabilitacién, puesto
que siempre asxisten repercusiones fisicas y psicoldgicas
después de una enfermedad, que le dificultan reintegrarse a
la vida cotideana y &l mercado laboral. Los programas diri-
gidaos a la familia, estardan orientados hacia la generacion y
fomento del apoyo necesario a las personas con padecimientos

cronicos, asi como también & la capacitacidn en las teécnicas

o métodos para el tratamiento de estos.

Respecto a la Recreacidn, ésta deberd aplicarse, tanto &

nivel individual como al familiar, para alcanzar la adecuada
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integracion de los individuos con su medio, y a las familias
para su integracion al interior de si mismas y con la comu-

nidad.

FPor Wltimo, la funcidn de Proteccidn, estard dirigida sd6lo
al nivel individual, puesto gue ésta es la unidad bdsica
dentre de la participacidn de la poblacién en el mercado de
trabajo, y que se refleja al nivel familiar al contar con un
ingreso econdmico, ya sea de uno o varios de los integrantes
de la familia, que les permite abastecerse de los bienes vy

servicios nececsarios para su bienestar.

IV.Z.4 Estructura del Sistema Fropuesto.

Dentro del Esquema No. 3 del Sistema Nacional de Salud pro-—
puesto se establecen principalmente dos niveles jerarquicos,
el Subsistema Rector o Comision de Salud, vy el subsistema
Procesador, que comprende & todas las entidades del sector
como son: la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del
Seguro Social, el Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado, el GSistema MNacional de
IatEQracién Familiar y los Institutos MNacionales de Cardio-

logia, Pediatria, Ferinatologia, Cancerclogia, Neurologia,



Subsistema Rector

Comisidn
Entradas de Salidas

Salud

Subsistema Procesador

<SBalidas 58, IMSS, ISSSTE, DIF Enti-adas
Institutos Nacionales
y Privados

Esquema No.,3 Sistema Nacional de Salud propuesto.

etc. El Subsistema Procesador es el que llevard a cabo 1la
prestacidon de los servicios establecidos con base en las
funciones definidas y delimitadas por un tipo de planeaciodn,
acorde con los niveles de operacidn de los servicios de

atencion a la poblacidn, como se muestra en el esquema No. 4

Dentro de este esquema los tipos de planeacion responderan a
£231

los principios establecidos por R. Ackoff y Y en los

cuales establece que la planeacidn normativa requiere de una

[23] Ackof, R. "Planificacidn de la Empresa del Futuro”. Ed.
LIMUSA, Mexica, 1983.



PLANEACION
NORMATIVA

{ comiTe pE sALUD |

S8 IMSS ISSSTE SNDIF#* PLANEACION

ESTRATEGICA

P i

UNIDADES

PLANEACTION
OPERATIVA

~

Esquema No. & Estructura organizativa del Subsistema

Rector.

* Comprende a los Institutos Nacionales de: Cardiologia,
Pediatria, Perinatologia, Neurologia, Neuwrocirugia,
Cancerologia, Enfermedades Respiratorias, etc. vy el
DIF.

seleccidn explicita de medios, metas, objetivos e ideales;

ze extiende por un periodo indefinido, vy tieme que ver con
todas las relaciones internas y externas, incluyendo las
relaciones enltre el sistema y su medio ambiente. La planea-
cibn estratégica consiste en seleccionar medios, metas vy

objstivos, que permitan alcanzar los fines establecidos en



el nivel superior; es para periodos de mediano alcance, vy
comprende las relaciones internas del sistema como un todo y
su medio ambiente, con el cual interacciona directamente vy
saobre el cual tiene cierta influencia. La planeacidn opera-
cional se dirige a los subsistemas del sistema procesador
para el que se planea, tratandoleos independientemente, es
decir, cada unidad selecciona los medios necesarios para

alcanzar las metas establecidas por el nivel superior.

En la estructura propuesta se mantienen los niveles de
atencion operative (lo., 20. ¥y Zo. vya implantados en el
sector salud), poraue creemos fque esta organizacion permite
cumplir con las nuewvas funciones, siendo el ler. nivel el
responsable de proporcionar atencidn a la familia y a la
cominidad; el 2o0. npivel al individuo y el Zer. nivel al
individuo v =sus familiares. Esto permite una  implantacion
mas rapida y ficil, vya que no involucra grandes cambios a
nivel operativo, que es el mdas importante en cuanto a que es

el que estd dirsctamente relacionado con la poblacion.

La implantacidn y distribucion de estas dreas de competencia
se deberdn establecer a trese niveles: Federal, Regional vy

Municipal, al primero le correcsponderan las funciones de
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leaislar y programar con las siguientes finalidades y moda~
lidad: a) coordinar la intervencidn sanitaria con las accio-
nes de los otros sechores econdmicos, sociales, asli como con
los arqganismos de salud de 1os estados o las regiones; b}
unificar la organizacidn de los servicios de salud por
territorios vy funciones adecuando las normas & las exigen—
cias de las situaciones reqgionales particulares; ©) asegurar
la correépnndencia entre costo de los servicios y sus  rela-
tivos beneficios, en concordancia con las funciones genera-

les del estado normativo del sistema.

~

En el nivel Reagional se desarrellsard la actividad segun el
método de la programacion anval (FPlaneacion Tactica y Opera-
tiva), con participacién democrética, en armonia con  las

raespectivas normas.

Fara. tal fin, en el ambito de los programas regicnales de
desarrollo, deberan wistir planes de salud regionales,

acordes con las necesidades determinadas por la poblacidn

local, lasg universidades presentes en el territorioco regio-
nal, las organizaciones sociales y los trabajadores de 1la

salud.
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Las instituciones del ambito regional tendran las siguientes

funciones de planeacidn:

a)

b)

c)

d)

[=)]

)

Difundir, implantar y vigilar la aplicacidn de las
politicas vy programas emitidos por el nivel

central,

Identificar las necesidades de recursos fisicos vy

humanos de la regidn.

Capacitar a los recursos humanos mediante estrate-

gias de induccién al puesto.

Drganizar reuniones con los grupos multidiscipli-
narios, (representantes de las localidades, uni-

versidades y organizaciones sociales).

Evaluar el grado de cumplimiento de las metas,
coberturas alcanzadas, nediante las actividades
médico preventivas, educativas y comunitarias de

los niveles operativeos local vy regional.

Determinar la problenatica que limita en laos

diferentes niveles el desarrollo de los programas.
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q) Elaborar el diagnostico de salud integrando los
diagnosticos desarrollados 2n las localidades que

comptenden la regidn.

h) Supervizar, asesorar y capacitar al personal para

la adecuada implantacion de los programas.

i) Establecer sistemaes de control mediante sistemas

de informacidn.

Los municipios ejercitaran todas las funciones en materia de
higiene, educacidn para la salud, la prevencion y rehabili-
tacion qgue no estén expresamente recervadas al Estado y a
las regiones y, sobre todo, actudran & traveés de las unida-—
des leocales, cuyas carachteristicas corresponderan al desa-
rrrollo econdmice de 1a comunidad, donde laz areas eminsnte-
mente rurales deberdn contar con unidades cuyas recursaos

bésicos sean un médico y un auxiliar de enfermeria.

Y. cuyas funciones dentro del sistema de planeacion serdn:

- Elaborar 1 diagnostico de salud de la poblacidn.



118

A partir de la lLey de Planeacidn, promulgada en 1983, vy 1la
definicion del Sistema Nacional de Flaneacién Demeocratica,
se define que el Sistema de Flaneacidn de los Servicios de
Salud deberd ser un subsistema del anterior, como parte
fundamental del denominado "Sistema Nacional de Salud”,

confarmado por las diferentes instituvciones del sector.

.o En Resumen

Los problemas de la salud, son esencialmente sociales y no
se  pueden solucionar més que en términos de un  sistema
gocial. La tarea de los responsables de la salud consiste en
convencer a la sociedad de tomar las medidas sociales ade-
cuadas, gubernamentales o de olro tipoe, para solucionar los
problemas especificos de salud y participar en la implemen-

tacidn del sistema.

Cuando se  tenga un programa de atencidn & la  salud, que
cubra todos loz servicios para la toda la peblacidon, finan-

ciado por 21 ge2qguro social vy por fondos de loz impuesstos

o

menerales, la atencion de la salud deljera de cer un bien gque
s compra en £l mercado o una limosna gue @2 da de mala gana

de

a gqguienesz acepten le humillacidon de una



disponibilidaed de ingresus scondmicos, para transformarse en

un derechao de toda la peblacidn.

En la medida gque los servicios se vean mejor arganizados, la
dotacion de personal debe ser suficiente para atender el
tiempo necesariec a cada paciente, al mismo tiempo que 1las
inetalaciones deben asegurar intimidad y dignidad a todos

los gue esten en tratamiento.

8i 1a atencidn médica ha de convertirse en atencidn a 1la
salud, sus alcances tendran gue verse considerablemente
expandido=z. La presocupacion por el tratamiento no deberd
referirse dnicamente al interés por eliminar e interrumpir
2]l proceso patoldogico, sinec también deberd incluir la reha-
bilitacion del paciente al maximo nivel posible de su  fun-
cidn  spcial. Asimismo la atencidn deberd&d sustentarse en
zistemas de verificacidn y control, funcionales e integra-
dos, de manera de facilitar el progresiveo mejoramiento de
los servicios de salud para hacerlos accesibles a todos, asi
como, establecer la prioridad de acciones a favor de los
sectores menos dotados. En fin, tendrd gque considerar & los

trabajadores de la salud (médicos, enfermeraz, obstétras,
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auxiliares, asistentes bsociales y también trabajadores no
profesionales) asegurando que tengan todos una formacion
social técnica idénea para trabajar =n equipo y responder a
las necesidades de salud de la colectividad., Estas medideacs
implicaran un profundo cambio del objetivo, los fines y los

métodos de atencidn a la salud.

Combatir 1la enfermedad hoy, significa transformar profun-—
damente la vida de los hombresz, las relaciones entre loas
mismos y su ambiente. Esto, no es selamente deber de 1la
omedicina, 2ino de toda la sociedad: es un problems de trans-—
formacidn econdmica, politica y social, gue garantice una
planeacidn, direccidn = implementacidn de los servicios en

términos de salud como un todo integral.

Los problemas de salud, no s6lo exigen conocimientos cien—
tificos vy técnicos, wino también la accidn politica que se
encuentra Intimamente ligade & la arganizacion social y &l
conocimientn cientifico, considerande la dinamica y las
implicacriones de l& estructura de la seociedad, puesto que
lae sistemas no son fijos e inmdviles: exicste en ellos un
continuo proceso de revisidn o cambio y el cambio de  un

sightema a otro se da progresivamznte.
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Fara la salud, confiar la gestiéon a los drganos descentra-—
lizrados del Estado, serd consecuencia directa de la instala-
cidn  conceptual y cientifica de la planeacion del Sistema

Nacional de Salud, en la articulacidn del Estado y de 1la

vida social.



V. CONCLUSIONES Y REFLEXIONEES

El 1lograr 1la implemsntacidn de un Sistema de Flaneacidn

dentrc del denominado Sistema Nacional de Salud, permitiria

vnificar los métodos para la pleneacidén de le ==lud, con una

base cientifice, tantao en lo que se refiere &l andlisis de
2.

reguleridedes vy Lendencies, como &n los balances para deter—

minzr objetivos reales. Asizmizsmo, la rigurcsidad metodold-

iy

gica ee refiere a la ovhietividad de esirategias y npoliticas

n
~

y =& la integracidn de wna aperiura programbtic

o

Que corres-—

i
i}
-
o
i

ponds & leyes y fendnenos d salud vy la enfermedad.

Ante le inguietud gue ha surgido acerca de la posible priva-
tizacion de los servicios de atencidn a la s=alud, considero

propuesto se adaptar-ia

zarianente dentro del

los elemsntos considerados en el disefio son aplizables a

cualguier tipo de organismo, sin inmportar su carédcler esta-—

in

tal o privsdo. Azimismo se podris refurcar esta afirescién,

o,

=3 zntro de ésta reestruoctuwracion se considerara necesario

srimero  integar un orgenismo denorinado Comisidn de  Salud,

con 1la

txnto del Estsdo ¥y los  organizmos

privados, esi

rt

glrEcta—
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mente  afectade por lps servicieos que se proporcionaréan.  De
Eg=ts manera, se contaria con un ZSistema Controlador encarga-—

do de procesar y emitic la informzcidin en forma de decisio-
nes  tendientes & eelorar el 83

Se QUH‘»':C © Gistema
= ‘ ectal formado pon todaz 1
il acezados starla cont 2

imstituciones

ectatale: y/ /o pri

proporcionar servicios
Timit & = de ellas, de
alud, delimitando cads una d2 21185,
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REFARERRRERERISEE
DEFUKCIONES DE HENORES DE UN ASD ¥ TASA DE WORTALIDAD INFAKTIL »
POR SEXO Y EKTIDAD FEDERATIVA

1980, 1982
i 1977 1980 1982 |
I ENTIDAD FEDERATIVA == H
H TOTAL  Tase TOTRL Tasa TOTAL Tasa |
! - i
\ESTADOS UNIDOS NEYICANDS 117,508 46.91 94,224 38.B1 79,085 33.04 !
1HBURSCALIENTES 5,100 55.81 982 Rb.B% 775 35,934
1BEJ% CRLIFDRNIA WORTE 1,509 41,43 1,202 3LOh 1,025 29,99
1BRIA TALIFORNIA SUR 349 80,56 328 37.68 261 34,634
ICANFECHE 592 41,93 18 3b.30 394 26.81 4
JCORHUILA 2,11 41,91 1,819 .9 1,355 22,89
1E0LIRS 482 40.%b 48) 38,87+ 425 35.9%-!
ICRIAPAS 5,029 3364 2,626 33.94 2,384 3458 ¢
\CHTHUARU 3,935 5372+ J7ITO42.9% 4,707 26,950
I1DISTRITG FEDERAL 12,572 41,65 10,783 32.00 9,286 33,03 )
1DURENST 1,425 28,29 950 19.19 832 14,511
{BUARAJUATD 8,559 7741 4,852 bB.76 4,852 54861
JBUERRERD 2,491 17,43 2,200 22,22 4,524 18,97
IHIDALED 2,910 46,37 2,719 42,75 2,531 3R.2
13ALISCO 8,531 51,02 6,539 39.42- 5,845 GA.TH!
{ESTADD OE HEXICD 16,873 93,08 13,385 46.26- 13,326  97.12-%
RICHOACRN 4,382 35,99 3,789 29.97 3,047 26,131
{RORELDS 1,017 30.83 782 20.85 Bh3 19.98 )
IRAYARTT 16 29,13 359 18,30 I 14000
TRUENG LEON 3,094 42,04 2,417 29.73 2,01t 25.01 1)
\ORYACH 5,384 55920 414 39.20- 2,897 30,79 )
{PUEBLA 6,980 51.37- B,09% 54.83- 5,901 48,09-1
VBURETARD 1,702 80,28 1,850 57.00- 1,279 39.90 )
VOUINTAKR ROD 159 21,78 3N 3548 176 164
1SAH LS POTOST 3,250 47,74 2,030 3b.77 1,809 28.32)
{SIHALOA 4,687 22,64 3,185 1h.05 766 13,30 )
1SOHORA 2,37b 46,92 1,730 3K.98 4,426 28,19 %
S TRBASCO 1,992 45,65 4,850 333 1,403 3LI3
ITARRILIPAS 2,009 B L7900 %33 14,26 1.1
\TLAYCALA 2,027 7B.18 ), 169 79.43- 1,425 GG eA-d
IVERRERYE 5,497 3631 5,23 26,39 3,811 21tk
IYUCATAR 1,810 452 1,532 39.51- L0174 26.M4 1
VTHERTECRS 2,580 18,32 L,BTY 4423 4,815 3h,220
TS 118 97 94 !

748k DE MDRTALITAD
IKFRUTIL =

Cuadernos Ro, 3, 4y 5.

NUHERG BE DEFUNCIONES DE KE

KEXICD 1984

NURES DE 1 430

KRCIDOS YIV0S REGISTRADDS EN ESE f30 x 1000
FUENTES SPP. INFOANACION ESTADISTICA DEL SECTOR SALUD ¥ SEGURIDAD SDCIAL
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FHREEEREEREERRRFREY
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION, TASA ¥ ORDEN DE INPORTANCIA
1977 - 1980

o e L 1 emeeen oeenee L I 1980 emee- |
! ORDEN ORDEN ORDEN ORDEN !
! CAUSHS 3 DEFUNCIONES D€ DEFUNCIONES  DE DEFUNCIONES  DE DEFUNCIONES!
! IPDR=  memmmmmmmsens IHPOR-  ==-mmmsmmmneann S 1| Em———
! TANCIA No. CASDS TASA  TANCIA Mo, CASOS TASR  TANCIA Ho. CASOS TASA  TAMCIA No. CASOS TAGH !
: |
ITODAS LAS CAUSAS 150,35 7,09 818,381 6,39 129,207 .35 130,465 6,26}
| :
{ENF., INFECCIOSAS INTESTINALES L5320 0.8 P20 0,87 I 42,61 0.3 b 0t
INEUNONIA 2 Ab,35 0.73 280,33 0.6 2 34,115 0.5 2 3,19 952
{ENVENENAMIENTDS ¥ EFECTOS TOXICOS 5 33,005 0.5t I 5 049 3OAS 048 o !
ICIEATAS CAUSAS GRIGINADAS EN EL VB 0y oo 0.3 P29 0.3 3 26,599 .38 1
IPERIOND PERINATAL !
ENFERNEDADES CEREBROVASCULAR 513,58 0.2 5 W08 0.2 714,84 02 515,25 0.21
{FRACTURAS b 13,42 0.21 b 13,602 0.20 B 15,295 02 o !
1ACC.DE TRAFICO DE VEK, DE XOTOR 713,035 0.20 71330 0 b 14,88 8.2 iR 022
ICIRROSIS ¥ OTRAS AFEC. DEL HIGADD 8 12,370 0.19 8 12,95 0.19 8 14,3 0.2 b 14,885 0.7 1
THONICIDIO 9 1L915 048 10 MLE9 0.7 1L 11,BR2 0.7 g 4,25 0.1k
[BRONDUITIS, ENFISENA ¥ ASHA 10 1,787 048 4 MSI 00T 12 1530 06 10 14,786 0.6 %
1 13
NOTA:  LAS CAUSAS CONSIDERADAS CORRESPONDEN A LES 10 PRINERRS DE 1977, PARA 1980 LAS CAUSA QUE OCUPARON EL 7o ¥ Bo FUERDN:

- o - SIGNIFICA BUE NO ESTAN DENTRD 0E LAS FRIMERAS 10 CAUSAS, SEPTICEMIA ¥ FNOHALIAS CONGENITAS RESPECTIVANENTE,

FUENTE: SPP, INEG) CUADERND Mo. 3, 4 ¥ 5 DE INFORMACION ESTADISTICA SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL., HEXICO, D. F. 1984,
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FHEECRERBECEERFERRERE

POBLACION Y RECURSDS ®EDICOS POR ENTIDAD

i HABITANTES URIDADES PERSONAL  HABITANTE
ENTIDAD FEDERATIVA {HILES) 1983 HRB/UNIDAD  HEDICO POR
1980 ih 22 PERS. HEDICO

ESTADOS BHIDDS HEXICANDS 89,455 8,733 1,976.07 74,640 933.21

H
]
’
]
3
1
i
'
3

| ABUASCAL IENTES 54 78 4,935.9 55 82595
{BAJA CALIFORNIA HORTE 1,227 43 28,534,588 1,08 1,173.04
15814 CALIFORKIH SIR 24 75 2,986.47 R4 5544
1 CANPECKE 138 109 4,018.35 S 840,89
1CORRVILR 1,675 176 9,220.59 2,419 670,96
1C0LIRA 361 89 5,231,088 158 788, !
{CHLAPAS 2,173 479 4,536.53 B5T 2,506,534 4
{CHINUAHUA 2,090 28 7,259 2,108 99L.44 ¢
IDISTRITO FEDERAL 9,197 822 11,188.56 23,778 386.79 !
! DURANGD 1,232 229 5,379.91 %8 1,207 !
1GURNAIUATO 3,132 268 11,686.57 2,175 1,480,060
1GUERRERD 2,198 399 5,508.77 1,35 1,610.5 !
IHIDALED 1,413 319 5,056.43 1,146 1,445.3
13ALISED 1,555 424 10,752,92 5,570 BIT.83 4
{ESTABD DE HEXICD 7,983 491 16,054,599 3,18 2,5059.72
IKICHOACAR 2,989 306 9,767.97 1,69 3,762.38 %
IHORELDS 987 143 5,902.10 1,008 979.47 ¢
INAVARET 757 124 6,104.84 585 1,339.82
{HUEYD LEON 2,b19 171 15,315.79 e TIAT5
10AYACH 2,469 557 4,432,868 1,7 1,678,45 )
1PUEBLA 3,488 395 §,830.3% 2,556 1,364.63 ¢
| BURETARD m 143 5,394 M NLB
SRUINTENR ROD bR} b3 3,746.03 U =X T
1SAR LUIS POTOS! 1,744 300 5,813.33 1,266 1,370.57
151NALOA 1,928 23 7,934.16 1,088 1,020.19 )
150HORA 1,578 165 9,563.54 1,59 1,005.74 ¢
{TABASCD 1,108 05 3,456.77 1,313 BesET
ITARAULIPAS . 2,005 312 b,425,28 3,88 708,98 ¢
ITLAXEALE 580 105 5,573.8 I 1,535
SYERACRUT 5,615 765 7,335.87 4,5%  1,239.51
VIUCATAN 1,109 135 B,24.81 §,697 C 740.81
LIACATECAS 3,185 . 25 S,08000 .. 782 1 S9L04

{1} THCLUYE UNIBADES DE CONSULIA EXTERHA.
{2} IKCLUYE NEDICDS GEMERALES, BINECO-DRSTETRAS, PEDIATRAS, ODGKTOLOBOS, O7ROS
ESPECIALIGTRS, FASANTES Y EN OTRAS LABORES HEDICAS.
FUENTE: INFORMACION ESTADISTICK SECTOR SALUD Y SESURIDAD SOTIAL. Cuadernc Mo, 5 SFP. KEYICE, 1986
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