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I NTRODUCC ION 

La planeación en el Sector Público, siempre ha presentado 

limitaciones tanto teóricas como políticas, 

la actualidad se manifiesta cierta "voluntad política", para 

llevar a cabo realmente una planeación del desarrollo econó-

mico y social del país, como re5puesta a la situación cri-

tica que exist~ a nivel mundial, 

subdesarrollados. 

y sobre todo en los paises 

S~ bien, ~sta respuesta se ha avocado a la planeación del 

quehC>cer guberne«nent<o1l, en todo su contc::to, el presente 

trabajo está dirigido específicamente al Sector Salud, pues­

to que pese a lo mucho que han progresado las ciencias y la 

técnicas sanitarias, ol estado de salud de la mayoría de los 

habitantes del país sigue siendo malo, lo que estorba el 

desarrollo humano en genera.l, la ca.pe>cidad de cada i.ndividuo 

de sacar provecho de todas sus posibilidades de vida produc­

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

Las condiciones de salud de la población de México se han 

como resultado de la reducción del nivel de 
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vida de la mayor parte de la población y del retroceso de 

los servicios públicos de salud, 

el tercer capitulo de la tésis, 

como se podrá observar en 

sin er11bargo, cabe hacer 

mención que no fué posible realizar el análisis con cifras 

más actualizadas ya que las fuentes de información presentan 

otra desagregación, que iropide hacer el estudio durante el 

periodo seleccionado. A esto ha contribuido no sólo la 

crisis, por la que atraviesa el desarrollo capitalista del 

pais, sino t·ambién la política econónlica y social del go­

bierno mexicano. 

El propósito principal de este trabajo es proporcionar algu­

nos elementos metodológicos y conceptuales que permitan la 

creación de un Sistema de Planeación, dentro del Sistema 

Nacional de Salud, que contribuya a dar un uso más eficiente 

de los recursos sociales y dotar de cabal efectividad al 

derecho social a la protección de la salud. 

Es por el lo que, consideramos que el presente trabajo de 

alguna roanera tiene validez y actualidad, puesto que, si 

bien se ha desarrollado un modelo de planeación con base a 

las reformas legislat.i vas, este no se ha implementado e 

instrumentado adecuadamente en todos y cada uno de los 

sec tc•res que componen el Sec t.or Público. 



En ~1 ler. caµitulu, se establece el mar·co teórico y metodo-

1 ógico qL1e da cuerpo a. l« cor1ceptL.1¿,lización de la pl¿\neaclón 

y SU.!:-3 difeíl?ntes ¿\plic0ciorH2::, en ]a c.irgani:::ación del 

r-rollo E?Co11órnic:o, pol.{l.:ico y ~.:,cicial dr-.: una nación. 

dese.-

A:;i mismo, sra presenta el mtJdelo de planea~i1jn ~doptado en 

Mé::i.co, 

ti ca", corno t1n2 interpretación a] proceso de pl a.neacc: i ón, 

desd~ un punto de vista cr·it1co, r-especto 2 la mGtodolog!~ 

¿~plict:.'\da., t¿u1to en el F'l a.11 Macional de Desc"trrol lo, como en 

pot- ser el 

gener«3.l e11 el que s~ VG i11sc1··ito el desar1-ollo de éste 

En el 2o. capítulo, se proporcionan 2Jgur1os elenientos cori-

cept ual E:1S c:r·1 lcis cuales s~ l1? b~sado el desarrollo de los 

servicios de ater1ción a la s~lud, c1Jr1 un breve análisis de 

la situac1ór1 que és1:os pr·esent~n, con respecto al desarrollo 

ec:unómico '/ :::ocie\] de] p~is, y qtAe r1os p~r1niten ~stablecer 

la nec::esí cie.d de adoptar· nuovos rnecilnisnlo~ o instrumentos 

pa.r·i:i. l.?. c1rgc~.ni::oción de lo~.; :.:.erviciD:$ d1~ saJud en Mé::ico. 

El 3er. c0pit:tJlo, pt-esenta la res¡Ju~sta del Estado Me}:icano, 

a la problen1¿\tic¿l_ E!íl ~~~.c.,luc.I, .:Jsl como los modE'los de atención 



adoptados en e1 trc.nscurso de su historia, para establecer 

un análisis critico del actual modelo de planeación, en 

cuar1to a su conceptu2li~ación y su inser·ción en el modelo d~ 

Ces~rrolla del pals; para evocarnos en el último capítulo a 

t""esol ver algunas de las incongruenci2s detectadas dentro de 

este proceso. 

En el •lo. y ~ltimo capitulo, se desarrolla el modelo de un 

Sistema de Planeación dentro del Si~tema Nacional de Salt1d, 

plant22ndo una redefinición dE funciones der~tra del Secta1-

Salud 1 ¿sí como una redefinición de SL• estr~ctura organiza·-

~iona!, que pe:-mita la impl~ntación d2! sistem~ propuesta. 

El modelo que se presenta no es definitivamente un modelo 

puesto que sería necesa1-io des~1-rollarlo hasta 

L~na de instituciones que componen el Sector Salud, 

dr:; Ci SEÍ'í2.r políticas y estretegias afine= a. lci_-.= 

~ed€finición funcional propuesta, ~sí como t~mbién a la re-

orgu.ni:: ación intet-~a de} Sistem~ ~Jacional de Salud actual, 

CU2.1 se manejar1 3lgunos elementos de entr~da que 

correspo~den a otra secto1- ~· que son m5Gejados en forma in­

ciependi ente a1 concepto de sa~~Jd ~dopt~do dentro del mismo. 
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I. LA PLANEACION Y SUS ENFOQUES 

En este priroer capitulo se establece el marco bajo el cual 

se manejará el concepto de planeación, y en cuya base se 

apoyará el mc>delo de planeación propuesto, su importancia y 

relación con el desarrollo económico y social de un pais, 

los diferentes tipos de planeación que existen, para deter­

minar el marco que rige, o bien, que ha regido en México en 

esta materia. · Posteriormente, se presenta el actual r11c•delo 

de planeación del pais, asi corno, su interpretación en el 

ambito del Sector Salud, motivo de esta tésis, bajo un 

análisis metodológico, y en el tercer capitulo se analiza el 

desarrollo de la planeacíón especificarflent.e en el ambit.o de 

la Salud o Servicios de Salud, que prc•porcic•na el Estado, 

respecto al impacto o concepción de la planeación misma, 

para resolver la problemática de salud en México. 

I. 1 

La planificación es un sistema para la toma de decisiones 

que coordina las actividades de los diferentes componentes 

de la sociedad, ya sea como grupo o come• clase, hacia la 

consecusión de un fin común, sobre la base de un conocimien-
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to general y objetivo de los hechos, considerando los dis­

tintos intereses de la sociedad. 

Por lo tanto, se puede decir que la planificación es un 

instrumento de racionalidad, que-, se encuentra condicionada 

por las relaciones económicas, políticas, sociales y admi­

nistrativas enmarcadas en el desarrollo de una formación 

social. 

Partiendo de esta definición es conveniente resaltar que 

existen dos especies de acciones racionales: la racionalidad 

objetiva y la racionalidad metodológica. La primera se 

manifiesta cuando se seleccionan los medios de acuerdo a la 

situación verdadera; la segunda, es decir, la racionalidad 

metodológica, Pepresenta que la acción es racional desde el 

punto de vista de los conocimientos poseídos por el sujeto 

que actúa. 

Solamente la racionalidad metodológica constituye una pro­

piedad de la acción como modo de co111portamiento; mientras 

que, la racionalidad objetiva, se refiere a la adecuación 

del conocimiento en el que se basa dicha actividad. 
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El principio de la racionalidad económica ha surgido ligado 

a la actividad económica del hombre. De aqui proviene su 

nombre. Sin embargo, su aplicación no se lirr1ita únicamente 

a la actividad económica, se aplica a otras esferas de la 

actividad huroana, sobre todo en la técnica. 

La planificación de la economia responde al principio de 

racionalidad económica 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 proceso social 

de producción y distribución, es decir, exige la coordina-

ción de las actividades de las diversas empresas y la inte­

gración de sus fines en un fin común, que dirija el conjunto 

de la actividad económica de la sociedad. 

I. 2 

Elementos de la planificación de la economia, surgen en 

muchos paises en vias de desarrollo, especialmente en los 

paises de orientación socialista. La utilización de métodos 

de planificación en la dirección de la economla se considera 

en éstos paises condición indispensable para superar el 
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atraso y lograr la auténtica independencia ecoAómica. En 

algunos países capitalistas se adaptaron muchos de los ele­

mentos de la planificación a sus sistemas económicos, debido 

fundamentalmente al rápido crecimiento de la producción en 

el m~rco de una mayor intervención estatal o de lo que se ha 

llamado economía mixta, en la cual no toda la asignación de 

los recursos responde al principio de lucratividad, sino que 

una parte se separa del mecanismo del mercado y de la pro­

piedad privada, para manejarse con miras a satisfacer direc­

ta1ner1te necesidades colectivas básicas, tales como la educa-

ción, la salud póblica, la seguridad social, los servicias 

médicos y la vivienda popular. En otros campos de la pro-

ducción de bienes y servicios, cuya djstribución se hace en 

el mercado bajo el mecanismo de precios, el Estado impone 

ciertos lineamientos de politica distintos de la lucrativi-

dad, que es el principio de racionalidad bajo el cual actúa 

la empresa privada. 

Bajo este esquema de análisis, podemos distinguir fundamen­

talmente dos tipos de planificación: la planificación de los 

paises socialistas a la cual se le ljer1omina imperativa o 

centralizada, y la planificación de los paises capitalista a 

la que se le denomina indicativa. 
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En el primer caso, la planificación centralizada es aplicada 

como la forma de dirección estatal de la economía, abarcando 

todas las esferas y las ramas económicas, todos los aspectos 

de la producción, distribución y consumo de la sociedad. 

Las premisas de la planificación socialista estan condicio­

nadas por el carácter y nivel de desarrollo de las fuerzas 

productivas, el dominio de la propiedad social y la estruc-

tura política de esos paises. La metodología de la planif i-

cación socialista se ha desarrollado con base a las catego­

rías y los métodos d~ la contabilidad de Ja empresa capita-

1 ista, aplicandolos al conjunto del proceso social de pro-

ducción y distribución; asi cerno también las técnicas de 

investigación de operacio11es. El cálculo de Jos balances 

constituye el principal instrumento metodológico, para coor­

dinar las diversas tareas de la economia, siendo su objetivo 

principal sa.tísfac:er las necesidades sociales en el mayar 

grado posible. 

La lógica da la elaboración del plan radica en que su punto 

de partida lo constituye la determinación de las necesidades 

sociales y la fundamentación del sistema de objetivos socio­

económi cos más i n1portantes que la. sociedad puede lograr en 

el periodo planificado. Por lo tanto, el plan es un instru-
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mento para integra1- todas las fines en una estructura jerar-

quizada, do~dG los balancE$ de la econonlia son un medio para 

cantrclar los pl~nes, desde el p~11to de ·~isla de la raciona­

lidad econórnical {JLtesto qLt2 pern1ite esclarecer si los diver­

sos medios de 4u~ dispone la sociedad han sido aprovechados 

2J mb.~~ i mo o En qu.12 mecJ i d2. se llc..\íl <:"1pr-ovechado, y alc¿¡nzar la_ 

plena 2r-n1oni-;:0>.ción de los objetivos del plan y los recursos. 

En 21 caso ~e 12 planificación indicativa, se presupone que 

la econornía re~ponde prin=ipalmente a la demands interna, 

ref 1 eja el i11tento por arm~ni=ar los distintos interes~s 

r1?c i or1~l t?s, pe1-o sir1 llegar ~ d~lerminar de 1nanera especi-

fíca ni toda~ l6s imµlic&cior1es de los objetivos, ni los 

insi.:rum:ntos r1ecesarios p~r-a reali;::ar-los. Los planes se 

de nisc:-amocielos de desarrollo que indican expectativas, 

aspiraciDnE~ e int~nciones~ 

ríos, de 1_¿..l mc.ner ¿. que E::l 

per·o no t:ompr·oini sos obl i gato­

E~lado pl~ntea lin~amienlas 

dor1de los progr2mas 

de l.::>:=: =;npr·~sc;,s privadas nc.1 se r-eflejan en los planes esta.-

tales de desar~ollo, qu~ estjn orientados a incrementar el 

valo1· y la pll!svalí~ como fue~tes de b~neficios y renta.s, 

sin qL1e éstos lleg0en a lod3 la sociedad. 
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Dentro de esta planificación existe una gran diversidad de 

esquemas metodológicos, que reponden al nivel de organiza-

ción y desarrollo de cada pais, y que de ninguna manera 

corresponden a una .tipificación universalmente aceptada ni 

de aplicación indiscriminada; hecho que, además, evidencia 

el empirismo que priva en la planificación indicativa. 

I. 3 

El primero es la Planeación Proyectiva, la cual actua con 

aspectos operativos, tales como diagramas de flechas, basán­

dose en técnicas para resolver problemas y esforzándose por 

la eficiencia. Este tipo de planeación se da a todos los 

niveles, dentro de una organización, pero es predominante en 

los niveles departamentales. 

El siguiente tipo es la Planeación Estratégica, en la cual 

se da especial énfasis al uso de técnicas de optimización, 

para producir efectos satisfactorios en los componentes del 

sistema, cuyo fin es la efectividad más que la eficacia. 
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El tercero es la Planeación por Políticas u Objetivos 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 medición para evaluar la 

efectividad de un sistema. Este tipo de proceso es más 

efectivo en los niveles, en los cuales existen los mecanis­

mos para desarrollar e implementar las alternativas normati­

vas de la saciedad, es decir, al nivel de la acción legisla-

ti va. 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 Planeaci6n Racional, que plantea dos finali-

dad es: la racionalidad funcional, cuyo objetivo es emplear 

eficientemente los medios dados a los fines; y la racional!-

dad sustancial, que responde a la capacidad para comprender 

situaciones complejas y decidir sobre los fines. Dentro de 

este tipo de planeación surgen otras tres: el Optimizante, 

el Comprensivo y el Satisfaciente; cada uno de ellos da 

respuesta a diferentes concepciones del objetivo o fin del 

proceso de planeación, es decir, responden al querer hacer, 

en cuanto a calidad y extensión de los planes o programas. 
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El Incrementalismo Disjunto es otro enfoque de planeación 

que constituye una critica a la planeación racional compren-

si va. Con este enfoque se rmalizan cambios importantes a 

variables no significativas de un sistema o cambios insigni­

ficantes a variables importantes. 

Los atributos del incrementalismo disjLmto le dan un carác­

ter adaptativo, simplificatorio y menos riguroso que la 

planeación racional. El enfoque es análogo a resolver un 

problema por iteraciones sucesivas, en vez de resolverlo con 

una f órmL1l a. deductiva. E~ 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 sociales el 

resultado de la confrontación de los grupos de poder. 

Un enfoque que considera más seriamente el aspecto social, 

para desarrollar las actividades de planeación es el llamado 

de Exploración Mixta, que vincula a la planeación y a la 

sociología en una estrategia de decisión con base a alterna-

tivas relevantes, 

quedar sólo una. 

que son seleccionadas y depuradas hasta 



14 

La Planeación Adaptativa, constituye otro tipo, en el cual 

el aprendizaje durante el proceso va proporcionando los 

elementos de control para evitar errores bajo una orienta­

ción prospectiva, que se adapte a los cambios . 

Otro tipo de planeación es la Innovativa, conocida también 

como Acción-Investigación la cual procura transformar propo­

siciones normativas en formas de organización institucional¡ 

la relación entre propósito y realización está dada por la 

ejecución misma de las actividades que cristalicen los obje­

tivos y 1 os medios. E:: i sten otros ti pos como son: Pl aneaci ón 

Transaccional (mejorar .la comunicación r,:>ntre el planificador 

yel cliente>; Planeación Normativa o por Ideales, que es-

tablece un conjunto de ideales indicativos de los resultados 

deseados, que corresponden a los objetivos, los cuales im-

plican consecuencias que son a su ve2 aproximaciones opera-

tivas de los fines ideales. Se establecen las metas como 

medios para alcanzar los objetivos, siendo expresión cuanti­

tativa de los objetivos en el tiempo y en espacio, para que 

finalmente se act~e para alcanzar las metas y los subsecuen­

tes objetivos; la Planeación Participativa, donde el benefi­

ciario del proceso y el planificador interactuan dinámica­

ment~;. 
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Finalmente, uno de los principales autores contemporaneos de 
[ 1 J 

la planeación clasifica los tipos de planeación en cua-

tro: F<eacti vo, Inactivo, Preactivo y Proactivo, donde cada 

uno de estos conceptos se derivan de la orientación temporal 

del planeador ante las circunstancias y la forma de resolver 

los problemas. 

I. 4 

El modelo de planificación en Mé:dco, como esquema teórico 

se sustenta en la construcción del Sistema Nacional de 

Planeación Democrática. 

El sistema nacional de planeación cuenta para su funciona-

miento con diversos instrumentos cuya aplicación en cada 

etapa del proceso implica su jerarquización y ordenación que 

desempeHarán en cada una de ellas y con la relación que 

existe entre ellos mismos. Estos instrumentos tienen su 

expresión material a través de documentos, ya sea planes, 

( 1 J Ackoff R. "F<edi sel'rando el FL1turo", "El Arte de Resol ver 
Problemas" y "Creando la Empresa del Futuro". 
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programas, leyes, informes de control o evaluación, los que 

en lo general contienen objetivos, metas, estrategias, po-

líticas, medidas operativas que serán aplicadas para la 

atención de las prioridades de la planeación nacional, y 

además, consideran el resultado de la participación 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) Programas de Mediano F1azo. 

Sectoriales. 

Estratégicos: Regionales y Especiales. 

Insti tLtci anal es. 

2. Operativos, de cCJrto plazo. 

a) Programas 1inLtales. 

Programa Operativo Anual Ma~ro. 

F'rograma Operéltivo Anual Preliminar. 

Programa Anual Definitiva. 

b) Ley de Ingresos. 

c) PresLtpLtesto de Egr·esos. 

d) Convenios Unicos de Desarrollo. 
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el Contratos y Convenios de Concertación. 

f) Jnstrumentos Administrativos. 

3. De Control. 

a) Informes trimestrales de la situación económica y 

social. 

b) Informes de los Gabinetes Especializados. 

el Informes de la Comisión Gasto-Financiamiento. 

di Informes de las auditorias gubernamentales. 

4. De Evaluación. 

al Informe de Gobierno. 

bl Informe de Ejecución del P.N.D. 

c) Cuenta POblica. 

di Informes de los foros de Consulta Popular. 

e) Informes Sectoriales e Institucionales. 

fl Informes sabre áreas y necesidades especificas. 

gl Informe anual de evaluación de la gestión 

gubernamental. 

La diferenciación entre los instrumentos del Sistema se 

refiere a la función que desempehan en el proceso de plani­

ficación y el tipo de actividades que realizan los distintos 

responsables de su integración, desde la perspectiva de 
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mediano plazo, hasta la desagregación anual de las metas y 

contexto de la def i ni ci ón de poli ti ca e i nstrurnentos de 

~orto plazo, destinados a utilizarse en cuatro vertientes de 

instrumentación, para la participación de los sectores pú-

bl i co' privado y social, las cuales son: Obligatoria, Coor-

dina.ción, Concertación e Inducción; la.s dos primeras ca-

rresponden al _sector público y los gobiernos de los Estados, 

mientras que las restantes corresponden a los sectores so-

cial y privado, mediante la firma de convenios, contratos, 

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

I.5 ~Qt:f!f;:t~ci2Uss.2 !::Jgj;_ggg;¡_~gi.~2.2 ¡;_\~;¡_ El~D. t'.lS!~iQfü!l Q§ 

Qg22.ccgllg ~ g;¡_ El~u ~ª~iºnªl gg §ªl~g. 

El Plan Nacional de Desarrollo IPNDI está estructurado en 

tres grandes apartados. E~ el primero se establece el marco 

de referencia para el diseho de la estrategia general, como 

reflejo de los principios politice~ del Proyecto Nacional 

surgido de la RevolLición t1e::icana y pl<1sma.dos en la Consti-

lución de 1917. El aegundo contiene una serie de polilicas 

qlie establecen los lir1eamientas para la instrumentación del 

pla.n ~n los cJisLintc1 s l".r.1bit.os del~-=- vidu. nacion2ll; l¿. c::con6-

n1ic2 describe las c~cen~rios macroecon61nicas posibles y el 
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uso de los instrumentos de carácter global, asi como el 

manejo de la politica de gasto público, 

lineamientos de politica para la empresa 

y se presentan los 

pública. En el 

capitulo de politica social se definen los elementos y 

prioridades que habrán de orientar el ejercicio en las áreas 

de: empleo, bienestar social y distribución del ingreso; 

edL1c:ac i ón; 

ambiente; 

salud y seguridad social; 

y desarrollo urbano y vivienda. 

ecología y medio 

De la estrategia 

económica y social se desprenden los lineamientos de poli-

tica que se refieren a sectores específicos: desarrollo 

rL1ral integral; reforma agraria integral; agua; pesca y 

recursos del mar; bosques y selvas; desarrollo industrial y 

comercio exterior; energéticos; minería; sistema integral de 

transporte; modernización comercial y abasto popular; turis­

mo; y desarrollo cientifico y tecnológico. En el capitulo de 

política regional se describe el marco para la distribución 

del crecimiento, definiendo las ~onas prioritarias y trazan­

do las lineas de pblitica para la zona metropolitana de la 

Cuidad de México, la frontera norte, la costa del golfo y la 

del pacifi.co, y el tercero plantea la manera en que los 

diferentes grupos sociales pueden participar en su ejecu­

ción. 
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El contenido del Plan Nacional de Salud IPNSI consta de 

cuatro apartados: Diagnóstico General; Objetivos, metas y 

estrategia general; Programas de Acción (lineamientos pro-

gramáticos), y Proyectos, estrategias y vertientes de ins-

trumentación. 

I.6 

Para establecer un análisis metodológico haremos una campa-

ración entre la estructura del PNO y el PNS con el esquema 

general del proceso de planeación formulado por el Dr. O. 
[2J 

Gel man , que se presenta como anexo a este capitulo. 

En primera instancia, podemos observar que en relación al 

Subsistema Diagnóstico, tanto el PND como el PNS sólo pre-

sentan una descripción parcial de la situación económica y 

social del pais, asi como, la situación de salud de la 

población, con base en indicadores socioeconómicos y demo-

gráficos. Y enuncian de forma muy general algunos de los 

[2J Gel man, Osvei Investigador de tiempo completo del 
Instituto de lngenieria de la UNAM. Hojas de Trabajo. 
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problemas a los que se enfrenta el sector público para 

cumplir con sus funciones. 

Respecto al Subsistema Prescripción, se plantea solamente la 

creación del Sistema Nacional de Planeación y el Sistema 

Nacional de Salud, respectivamente, como modelos para llevar 

a cabo las estrategias de desarrollo, pero sin establecer 

cual debe ser su estructura y contenido. 

En cuanto al Subsistema de Instrumentación, el PNS, esta-

blece objetivos y metas, asi como, lineamientos generales de 

acción para la elaboración de los programas, que ayuden a 

alcanzar los objetivos fijados, pero sin definir claramente 

cuales actividades deberán desarrollar las instituciones que 

componen el sector salud. 

Respecto al Subsistema Control, ninguno de los dos documen­

tos hace referencia sobre la planeación de la implementa-

ción, la ejecución, evaluación y adaptación de las activi-

dades a desarrollar en el plan o programa. 
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I. 7 Concl Ltsi ones. 

A partir del contenido del PND se puede concluir que la 

conceptualización del Plan es eminentemente cualitativa, 

dado que en el sólo se presentan orientaciones de gran 

amplitud, las directrices para el cambio y las líneas funda­

mentales de acción que deberán seguirse en cada uno de los 

diferentes sectores. Se reserva a los Programas de Mediano 

Plazo CPMPI y a los Operativos Anuales IPOAI, el estableci-

miento de cifras precisas, compromisos numéricos y adecua-

cienes dentro de los avances de la planeación, y cuya elabo­

ración sigue la misma dirección en el flujo de información 

que en el Presupuesto de Gasto Público. 

La estructura del PND representa más bien un documento de 

"Intenci enes", que Ltn docLtmento que trate de transformar Ltna 

realidad. Los Programas de Mediano Plazo Sectoriales, pre-

sent~n incongruencias respecto a los objetivos planteados en 

el PND. No existe un seguimiento real a los lineamientos 

generales. El proceso de elaboración de los programas es de 

abajo hacia arriba sin que la cabeza del sector respete los 

objetivos institucionales, es decir, cada empresa u organis­

mo descentralizado desarrolla su programa de mediano plazo, 
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tratando de adecuar sus objetivos, estrategias y políticas 

a los lineamientos generales del plan y que estén dentro de 

sus posibilidades de desarrollo, sin embargo, al conocer los 

documentos 

entregó y 

finales, existe 

lo que se publicó. 

un divorcio entre lo que se 

Las metas sectoriales sólo 

representan la calificación de las objetivos y no su cuanti-

ficación en el tiempo y en el espacio. Los Programas Opera-

tivos Anuales que deberían ser el planteamiento de la Ejecu-

ción del 

objetivos, 

Plan, tampoco guardan la correspondencia entre 

estrategias, políticas y metas en sus diferentes 

niveles de aplicación. En algunos sectores no se encuentra 

aun definido que entidad fungirá como coordinador, en algu-

nas otras éste no funciona como tal, y asi suscesivamente se 

podrían exponer otras deficiencias, que rebasan al objetivo 

principal del presente trabajo. 

En resúmen, desde el punto de vista teórico y clasificando 

las principales características del proceso que se está 

llevando a cabo en México se puede concluir que: 

ll El tipo de planeación es Indicativa, es decir, se 

ha planteado un proceso de coordinación y concer­

tación con los sectores privado y social sin que 
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alguno considere la obligatoriedad de la implanta­

ción del proceso en su desarrollo, asi como tampo-

cola complmmentarledad de sus programas, para el 

logro de los objetivos generales a nivel nacional. 

21 A pesar de que se plantea un proceso de planeación 

integral, los programas de los diferentes campo-

nentes del sector público no contemplan esa 

visión, puesto que cada uno establece objetivos 

ajenos a los ciernas, es decir, sólo son inherentes 

a ellos mismos. Y por otra parte, existe incon-

gruencia entre los objetivos sectoriales y los 

objetivos planteados en el PND. 
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ESQUEMA GENERAL DEL PROCESO DE PLANEACION 
(0. Gelman) 

Definición del objeto de estudio. 

Descripción del estado actual y pasado. 

Elaboración del estado normativo. 

Identificación de las discrepancias futuras y 

análisis de las causas. 

Planteamiento del problema. 

Restricciones y critérios. 

Modelo. 

Solución. 

Selección. 

Planeación de contingencias. 

Planeación Normativa. Ideales. 

Planeación Estrategica. Objetivos. 

Planeación Táctica. Metas. 

Planeación Operacional. Políticas, programas y 

proyectos. 
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Planeación de Recursos. Personal, tecnológicos, 

financieros, etc. 

Planeación de la implementación. 

Ejecución. 

Evaluación. 

Adaptación. 



27 

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 

fenómeno salud-enfermedad. Posteriormente se presenta como 

han sido interpretadas estas concepciones en el desarrollo 

de los servicios de salud, as1 como un breve análisis de la 

problemática de salud en México, para poder visualiza¡' la 

importancia y necesidad del uso de la planeación, 

carnpo. 

II.1 

en este 

A lo larg•:i de la humanidad, y ante el desarrollo de las 

ciencias sociales, la salud se ha conceptualizado de diver­

sas maneras, de acuerdo a las formas de organización, de las 

concepciones, conocimient.os e ideolog1as dominantes en cada 

momento histórico. 

La interpretación del proceso salud y enfermedad ha sido 

objeto de polémica durante rnuchos al'\os, sin embargo, se 

pueden distinguir básicamente dos enfoques en el estudio de 
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la salud, uno es el médico o epidemiológico tradicional y el 

otro el de la sociología médica o medicina social. El pri-

mero tiene como base fundamental de análisis, el denominado 

Modelo Médico CMMJ, el cual considera a la enfermedad como 

objeto único de la práctica médica, independientemente de la 

necesidad de diferenciar los tipos de enfermedad y los tipos 

de curación alternativos, definiendo a la salud como "la 

carencia de enfermedades". Este modelo evita establecer la 

correspondencia entre la salud y la saciedad. Se dirige a la 

solución de las enfermedades de las individuas como entes 

separados de su entorna social, económica y cultural. Expli-

ca el desarrolla de la salud, a través de la historia natu-

ral de los padecimientos y de sus características junto con 

el equilibrio de la triada Agente-Media-Huésped, pero sin 

analizar como se establecen estas relaciones. 

El MM es una construcción que supone a la sociedad en que se 

constituye coma parte intrínseca del mismo, y en la medida 

en que la saciedad define el área enfermedad-salud como 

estrL1ctL1ral , genera necesariamente modelos médicos que re-

presentan los caracteres fundamentales de dicha sociedad. La 

salud de los trabajadores, el maneja de la salud y enferme­

dad, la ubicación ecrJnómica y social de las formas de enfer-
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medad de los conjuntos sociales y la práctica médica, son 

parte de esa construcción dinámica, obviando la corres-

pendencia entre las relaciones de salud y las relaciones 

sociales. Plantea la salud y sobre todo la enfermedad como 

área autónoma y exclusiva del modelo de los médicos, separa­

da de las determinaciones sociales, e imposibilita la parti-

cipación de 

modelo. 

los conjuntos sociales como parte activa del 

En el segundo se considera como marco teórico el materialis-

mo histórico, el cual explica la salud como un fenómeno 

d4námico de la sociedad, es decir, como un proceso vinculado 

directamente con los diversos factores sociales, económicos, 

politices, culturales, físicos, quimicos, y sicológicos, que 

se encuentran determinados por la forma de organización 

social. 

En este enfoque se establece que la enfermedad es el resul-

tado de la apropiación insuficiente, desigual o inadecuada 

de la naturaleza, de aquí se deduce que la salud es una 

apropiación suficiente, igual o adecuada de la naturaleza, 

que se concreta en la capacidad fisica y/o psiquica de la 

colectividad para satisfacer sus necesidades básicas, asi 
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como desarrollar sus capacidades artísticas, i ntel ectLtal es, 

etc. 

La definición adoptada por la Organización Mundial de la 

Salud IOMS), acepta de alguna manera esta interpretación, ya 

qL1e establece qLte la sal Ltd es "Lm estado de buen comporta-

miento físico, mental y social y no aolamente la ausencia de 

enfermedad o indisposición", como es manejada en el Modelo 

Médico. 

SJn embargo, el concepto de salud al igual que el bienestar 

y la felicidad, es una eHpresión sumamente subjetiva y su 

manifestación en muchas ocasiones es abstracta, lo cLtal 

dificulta la utilización de indicadores precisos y confia-

bles tanto para su medición como para el establecimiento de 
[3] 

su nivel óptimo, tales corno los que plantea la OMS Pero 

aún cuando la salud se defina en forma subjetiva, debe 

quedar claro que lo subjetivo surge de la misma realidad y 

[3] Indicadores de salud según la OMS: 
1. Indicadores del nivel de salud alcanzado.- to>.sa bruta 

de mortalidad, tasa de mortalidad proporcional de 50 
anbs 'l más, t<:1sademortalidad infantil, tasas de 
mortalidad específicas por causas, tasas de morbilidad 
especificas por causa. ICont.) 
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permanece vinculado a ella, y es por esto que existen ele-

mentes de carácter objetivo y subjetivo que hay que tomar en 

cuenta para definir el estado de salud de la población. 

Los 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 productiva, de lo cual se desprende la situación 

socioecor16mica, el nivel educativa, los fenómenos demográ-

ficos (crecimiento de la población, su distribución, etc.) y 

sus indicadores generales coma: esperanza de vida, tasas de 

mortalidad, de natalidad, etc.>; el tipo de vivienda; la 

infraestructura sanitaria (disposición de agua potable, 

alcantarillado y drenaje). Que permiten ubicar el concepto 

de salud en el medio económico, social, cultural y físico 

que rodea a los individuos y a la colectividad de la que 

forman parte, a fin de orientar mejor las medidas tendientes 

a prevenir los dahos a la salud, recuperarla o fomentarla. 

2. Indicadores sobre condiciones ambientales.- porcentaje 
de población con agua potable, procentaje de población 
con sistema adecuado de disposición de eKcretas. CCont.J 
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En este mismo sentido los elementos subjetivos son: expecta-

ti vas, deseos, actitudes, sentimientos, emociones, aptitu-

des, etc.; los cuales se encuentran vinculados a los prime-

ros y pueden influir en ellos, sin que sea posible medir su 

impacto o magnitud, dentro del concepto de salud. Ambos 

factores, además de moldear las concepciones sobre el proce-

so salud-enfermedad, proporcionan los elementos para identi-

ficar la atmósfera adecuada que contribuya a la obtención de 

la salud. 

Asimismo, es preciso establecer que el proceso salud-enfer-

medad no es algo fijo, 0nico, por el contrario, está 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 variará de un grupo 

social a ot~o, de una zona a otra, lo cual depende de dife-

rentes circunstancias, pero dentro de esta multitud de ele-

mentas se abrirá paso el factor económico; la importancia 

3. Indicadores de recursos y actividades de salud.- número 
de pr6fesionales de la salud (médicos, enfermeras, 
etc.) por mil o diez mil habitantes, número de camas 
hospitalarias por mil habitantes, número de atenciones 
prestadas (consultas, visitas, etc.) en relación con la 
población suceptible y porcentaje de defunciones con 
atención médica. 
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estratégica que tengan en la economía los distintos grupos 

soci~les y zonas; la forma en que los grupos se inserten en 

el aparato productivo y corno obtienen sus ingresos, lo cual 

determlnará en gran medida sus condiciones reales de exis­

tencia. 

El proceso salud-enfermedad constituye hechos estructurales 

pani. toda for·mación soci<>.l; e::pres<> no sólo la. potencialidad 

vital en términos demográficos, sino también a la totalidad 

de la estructura. 

En él se encuentran implicadas las acciones do los conjuntos 

sociales, como el eje político del fenómeno. Es el producto 

de un proceso social e ideológico en el cual la salud es un 

objetivo social de la población. 

Por ello, las políticas de salud del Estado no pueden apli-

carse o hacerse extensivas de igual forma a todas las clases 

sociales y zonas geográficas del pais. Es necesario tomar en 

cuer1ta la manera er1 qt1e se presentan estas diferencias en 

cada región y en cada momento histórico a fin de evitar 

estructuras politicas aislcidas de lils condiciones reales en 
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que trabajan y viven los distintos grupos sociales que 

pertenecen a una formación social especifica; asl como tam-

bi én, en la participación activa de los mismos en la formu-

lación e implantación de las políticas. 

I I. 2 

Los servicios de atención médica son parte de la sociedad y 

por lo te>.nto estan inclllidos en el cambio general, pero 

estos se modifican con gran celeridad, debido al progreso 

tecnol.ógico y a la superaciór1 profesional, 

efecto sobre ~l total de la sociedad. 

que i: i ene un 

Estos servicios rleberían ser org~niz~dos de tal manera que 

dieran con10 resultado un liso del servi.cio p1·oporcional a la 

necesidad de la población. 

Los programas sociales para promover los servicios de salud 

pueden ayudar a los individuos a hacer elecciones más pru­

dentes y ofrecerles el conocimiento y la oportunidad de 

irlstitucionali=ar 1 a::, opciones c:ongruentes c:on sus necesi -

dades. Estos d~ben englobat· las pre·FerenciaG a largo pazo de 
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los individuos, y deb~n constituirse y mantenerse de la 

manera más democrática posible, 

financiera de la población. 

y proteger la integridad 

Independientement~ de Ja definición de salud que se adopte, 

se puede decir que la Salud tiene tres características 

fundamentales: 

ll La salud es un proceso de adaptación a un amblen-

te social, incluyendo el creado por el hombre y 

los factores naturales. 

2) La salud significa diferentes cosas a diferentes 

personas y culturas. 

31 La salud es un proceso dinámico que cuenta con 

estímulos y respuestas siempre cambiantes. Se 

puede considerar como una serie de complejas 

interacciones entre el individuo y su ambiente. 

La atención médica implica una respuesta a esta complicada 

situación. La at~nción médica básica es al primer contacto 

enlre el individuo y el servicio, que tradicionalmente pone 
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mayor atención a los desequilibrios que surgen de riesgos y 

enfermedades ambientales, tensiones sociales y culturales. 

Las principales funciones de un servicio de atención médica 

básica son: 

a) Conservación de la salud. 

bl Prevención de enfermedades. 

cl Diagnóstico y tratamiento. 

di Rehabilitación. 

el Atención continua del individuo. 

f) Certificación. 

Sus objetivos son: 

11 ser accesible a toda la población. 

21 ser aceptada por la población. 

31 identificar aquellas necesidades médicas de la 

población que puedan prevenirse, 

curarse. 

modificarse o 
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utilizar al máximo el potencial humano y los 

recursos para satisfacer las necesidades médicas 

de la población. 

La atención médica debe enfrentarse a las siguientes condi­

ciones o situaciones: 

a) las enfermedades son involuntarias e imprevisi­

bles, 

b) los servicios de atención siempre son necesarios 

e impostergables, 

c) los servicios son indivisibles, 

d) la necesidad de servicios siempre coincide con la 

reducción del poder adquisitivo, 

e) los médicos deciden qué servicios son necesarios 

para sus pacientes, 

f) existen limites en la disponibilidad de recursos 

alternativos para la atención por la variación de 

precios, y 

g) el intercambio comercial es desalentador, la habi-

1 idad de los clientes para contar y manipular sus 
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demandas en el mercado disminuye por la extensión 

de las enfermedades. 

Todas las decisiones de asistencia médica se compone, en 

parte, de las opciones que tomen los individuos aislados y 

en parte, de las que toman a través de instituciones so-

ciales legitimas, incluso el gobierno. En la medida en que 

un gobierno represente los deseos y aspiraciones de los 

individLtos se considerar·án como e;:tensiones de la rüección 

individual, de lo contrario serán consideradas como paterna­

lismo benevolente o una tiranía. 

La legitimación de los programas sociales para promover los 

servicios de salubridad no debe basarse en lo que los médi­

cos, expertos en salubridad o lideres políticos consideran 

que es bueno o apropiado, sino en la base de las institu-

ciones sociales y el consentimiento libre e informado de la 

pDblación. 

Por lo ti:\nlo, el objeto focal del Sistema de Planeación de 

Salud propuesto, será el instrumento metodológico que permi­

ta organi=ar los servicios de salud de tal forma que se 
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pueda alcanzar para el hombre y la sociedad un mayor bienes­

tar, de tal forma que se garantice la satisfacción de los 

derechas económicas, sociales y culturales, indispensables 

para el desarrollo armónico, adecuada y suficiente de los 

individuos y su entorno social. 

II.3 

El desarrolla económica del pais ha generado las condiciones 

sociales necesarias para expandir los servicios de salud y 

seguridad eocial, can el fin de reproducir la fuerza de 

trabajo, o bien reintegrarla a la planta productiva. A la 

vez, las condiciones preventivas ante la enfermedad que 

buscan eliminar las epidemias, han contribuido a reducir la 

incidencia de esos males. Sin embargo, a estos beneficios 

del desarrollo de la práctica de la salud se le anteponen 

las tendencias de la heterogeneidad social, propia de todo 

periodo histórico. 

Los problemas de salud y su distribución clasista, el acceso 

diferencial de la población a los servicios y el grado de 

protección social de los habitantes son indicadores del 

bienestar que expresan la situación general de la población. 
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La práctica médica y sanitaria y el saber y las interpreta­

ciones dominantes ponderan excesivamente la dimensión indi-

vidual de la salud y la enfermedad. Se oculta o menosprecia 

la existencia de un proceso colectivo de salud-enfermedad, 

cuya expresión en daNos a la salud reproduce las condiciones 

sociales existentes y el tipo de relación de una sociedad 

dada con la naturaleza. 

Independientemente de la aproximaciones individualistas y 

biologisistas <Modelo Médico), en torno a los problemas de 

salud, la base material y el carácter histórico del proceso 

salud-enfermedad reflejan con fidelidad el grado de desarro­

llo y bienestar de una sociedad determinada, su composición 

interna y sus estructura de clases. La situación de salud 

de un país depende de las condiciones generales de la vida 

de la población; 

médico-sanitarias. 

en menor grado intervienen las prácticas 

En consecuencia, la revisión de las 

condiciones de salud explora la organización social y la 

forma en que ésta se traduce a fenómenos de masas. 

Tanto el análisis de los servicios de salud y las institu-

ciones sociales, cuyo fin es evitar y reducir los dahos 

generados por el proceso salud-enfermedad, como el estudio 
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del grado de des2rrol lo de la seguridad social son i nstrL1-

men tos útiles para carácterizar la orientación de las polí­

ticas económicas y sociales emprendidas por el Estado; per­

miten ver cómo reacciona éste ante las necesidades y deman­

das de salud y seguridad social de las mayorias; expresan la 

lucha política e ideológica en el interior de la sociedad. 

F'or eso, si se quiere entender la política de salLtd o la 

amplitud y dirección de los servicios de salubridad, se 

deben recurrir a estos indicadores sociales, evitan do en lo 

posible la información apologética de carácter oficial que 

exalta los pocos y lentos avances en la materia. 

Los esfuerzos del Estado por mejorar los niveles de salud en 

el contexto socioeconómico, se manifiestan en los cambios 

ocurridos en la mortalidad y morbilidad. 

La tasa de mortalidad general en México durante la década 

1970-80 descendió de un promedia de 10.l defunciones por mil 

habitantes a 5.7 por mil en 1982, lo que representa un 

decr·ementa de 43. 6%. Sin embargo, existen diferencias 

importantes entre las entidades federativas ( ver Cuadro No. 

1 ane:·~a), coma se puede observar, los estados de Calima, 
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Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Daxaca, Puebla, Queretaro y 

Yucatan, presentan tasas promedio mayores al promedio nacio­

nal y aunque han disminuido no alcanzan la misma proporción. 

Tal es el caso de Oaxaca que pasó de 11.6 a 7.5 en el mismo 

perf.odo, con 35.3% de decremento, y Puebla que pasó de 9.01 

a 7.47 con un decremento de 17.1%. 

La disminución de la mortalidad general durante los af\os 

analizados se explica, en parte, por las reducciones logra­

das en la mortalidad de los nil'\os menores de 5 al'\os, y en 

especial de la mortalidad infant-il. Esta ha disminuidc• 

entre 1970 y 1982 en promedio, en más de la mitad al pasar 

de 68.5 a 33.04 por mil nacidos vivos. Al igual que en la 

mortalidad general, 'ésta situación es diferencial por enti­

dad federativa, ya que como se puede observar en el Cuadro 

No. 2 (anexo), nueve estados rebasan las cifras nacionales y 

presentan porcentajes de disminución menores. Por ejemplo, 

Guanajuato pasó de 83.2 por mil nacidos vivos en 1976 a 54.9 

en 1982, cif.ra que representa una reducción de 34X; Tlaxcala 

pasó de 86.9 a 55.7 por mil 'nacidos vivos representando un 

decremento de 35.9%. 
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En nuestro país las enfermedades que predominan son aquellas 

como las infecciones parasitarias, cuyos efectos se sienten 

más en la población pauperizada, y en par'ticular sobre los 

recién nacidos e infantes. Por otra parte, aunque en·menor 

proporción, se enfrentan problemas de salud típicos del 

desarrollo industrial, como son los padecimientos crónico-

degenerativos y los accidentes, corno podemos observar en el 

Cuadro No. 3 anexo. 

Los cariibios en los indices de mortalidad de los últimos 

decenios se expl'ica a partir de las transformaciones so­

ciales que se han generado y la rnanera en que han tomado 

cuerpo en el caso del sector salud. 

Por mucho que las expectativas puedan haber superado a la 

realidad, las condiciones ambientales han mejorado en el 

decenio, y el descenso en la mortalidad infantil se puede 

atribuir al impacto que han tenido los prograrnas de inmuni­

zaciones con el consiguiente abatimiento de la enfermedades 

transmisibles, así como a la reducción en la tasa de natali-

dad. Sin embargo, hay que recordar que las enfermedades 

infecciosas y parasitarias aún 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 población urbana y después con la 

ext.ensión de los servicios de salud, indican que estas dos 

variables son las que inciden de manera más directa en la 

conformación del panorama actual de salud en México. 

La persistencia de neumonias e influenza y de otras enferme­

dades infecciosas que inciden en la población infant.il, en 

regiones rurales, en donde la existencia de servicios médi­

cos es nula o escasa y en regiones urbanas donde los proble­

mas de hacinamiento se aunan a las nutricionales, marca con 

claridad hasta que punto es necesario plantearse el problema 

de salud a partir del análisis de las relaciones entre 

enfermedad y sociedad, con base a las condiciones de vida 

que se desarrollan en esos sectores de la población y de los 

servicios con que se cuenta. 

La disminución de la mortalidad trae aparejada la extensión 

de la vida media y la esperanza de vida al nacer. Seº estima 

que en 1980 el pais contaba con una esperanza de vida de 63 

al'los y para 1985 de 67 al'\os. De acuerdo a datos del censo 

de 1980, la razón de dependencia (la relación entre la 

población de menores de 15 al'\os y ancianos mayores de 65 
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al'ios y mes, con la población en edad de trabajar -15 a 65 

a.l'J'os-), es de 1.4 cifra que en comparación a los datos de 

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

Los factores demográficos revisten importancia fundamental 

en cualquier análisis de las condiciones de salud. El 

tama.fro de la población, su estructura por edad y se:{o, la 

tasa de crecimiento, la distribución urbana-rural y los 

niveles de educación y de los ingresos constituyen carate­

risticas relacionadas con el estado de salud y las necesi­

dades de la población a este respecto. 

El problema que trae aparejado el cambio de la estructura 

por edades de la población, es de multiples facetas, no 

solamente para el sector salud, sino también para todos los 

sectores del desarrollo del país. Por ejemplo, 1 a situación 

del subernpleo o desocupación de casi 6 millones de personas, 

podría presentar situaciones muy criticas si se considera 

que esa población se incrementará para el afio 2000 een 4 

millones más de habitantes en tal situación, de acuerdo a 

estimaciones del Consejo Nacional de Población ICONAPDI. 
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Uno de los cambios más relevantes en la evolución demográ­

fica en México, es la redistribución geográfica de la pobla-

ción. En 1970, la población urbana alcanzaba la cifra de 

28.3 millones de habitantes, constituyendo el 58.?X del 

total, y en 1980, dicha población se elevó a más de 42 

millones de habitantes, que representan cerca del 70X del 

total de la población. 

Las cifras anteriores llaman a la reflexión desde todo punto 

de vista, y tienen trascendencia particular para el sector 

salud que ha mostrado orientaciones a la consideración de 

les problemas de las áreas rurales. Será necesario seguir 

prestando una mayor atención a la población rural, aunque 

disminuya su proporción, ya que el n0mero de habitantes que 

carecen de servicios médicos es muy importante. 

No.4 anexo). 

<Ver Cuadro 

El análisis de algunos aspectos más destacados del desarro­

llo del pais, en los aNos anteriores, permite identificar 

factores que pueden tener influencia decidida en las posibi-

1 idades del desarrollo económico y social de México en las 

próximas décadas, y que afectarán la factibilidad de alcan­

zar el objetivo propuesto en este documento. 
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Al analizar la existencia de recursos para la solución de 

los problemas de salud, se advierten aspectos importantes: 

hay concentración institucional; diferencias distributivas 

significativas en los medios urbano y rural; y, en su mayo-

ria s~n muy sofisticados en relación a los padecimientos que 

se deben atender. 

Con respecto a camas hospitalarias, consideradas como indi-

cador característico de los recursos físicos en 1975 se 

registró una disponibilidad de 1.1 por cada mil habitantes 

suponiendo que toda la población tiene acceso a ellas; 

mientras que para 1983 dicho indicador descendió a 1.5 por 

cada mil habitantes. Este dato oculta el hecho de que dichos 

recursos se encuentran concentrados geográfica 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 atención del 33.1% de la pobla­

ción del país, mientras la SS, con una cobertura teórica del 

65% de la población disponía del 53.8% de las camas existen­

tes. 

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

el IMSS y el ISSSTE contaban con el 65.5% de las camas y la 
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SS con el 34.6%. Esto ocasionaba que 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 999.0 asegurados y beneficiarios, en 1983, la 

SS tenia una disponibilidad por cama sensiblemente inferior 

a la de las demás instituciones: una cama por 1,334 habi-

tantes, en 1975, y por 2,225.4 en 1983. <Ver Cuadro No. 51. 

Como se muestra en el mismo Cuadro No. 5, en lo que se 

refiere a recursos humanos, existe una situación similar a 

la descrita anteriormente: en 1975 el IMSS concentraba al 

54.7% del total de médicos y la SS sólo al 31.9% de los 

mismos, para 1985 el IMSS contó con el 56.8% del total de 

médicos y la SS el 25.9%. La gravedad de esta situación se 

refleja en la disponibilidad de médicos para la población 

asegurada: en el IMSS había 805 habitantes por cada médico, 

mientras que en la SS había un médico por 3,321 habitantes. 

Además de la concentración institucional de los recursos de 

salud, la distribución geográfica de los mismos es sumamente 

desigual. Por una parte, el Distrito Federal con un 14.3X de 

la población total del país disponía en 1983 del 33.4% de 
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las camas y del 34. 9% de médicos, lo cual significaba que el 

resto de la República donde residia el 85.7'/. de la población 

disponia del 66. 6'/. de las camas y del 65. 1% de los médicos. 

Si esta disponibilidad se analiza a nivel de las entidades 

federativas, se puede observar más claramente la desigualdad 

de la distribución. Mientras que en Baja California Sur se 

registraban 571 habitantes por cama y 871 habitantes por 

médico y en Nuevo León 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 y 1,484 

habitantes por cama y 4,065, 4,028, 2,667 y 2,396 habitantes 

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

Al descender a nivel municipal la situación se agrava aún 

más. En 1970 existian 1, 121 municipios con una población de 

5'256,000 habitantes que carecian por completo de atención 

médica, municipios eminentemente rurales con altos porcen­

tajes de población indigena, lo que refleja cuáles son los 

núcleos de población marginados de los servicios de salud. 

Y sin duda alguna y a pesar de que no se dispone de informa­

ción actualizada sobre la población amparada, a nivel rnuni­

c ipal, se puede suponer que no se ha roej orado esta situación 
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c u A D R o No. 5 
RECURSOS FISICOS Y HUt1ANOS EN EL SECTOR SALUD 

E INDICADORES REPRESENTATIVOS 

INSTITUClON 1971 1975 1980 

2 .... 2 .... 11 
Cobertura: 38,800 39,261 36,544 
Médicos >: 
1'000 hab. 0.252 o. 301 n.d. 
EnfermF.!ra. 
;.: 1000 hab. 0.508 o. 736 n.d. 
Camas :< 1 (100 
1000 hab. 0.69(> 0.750 n.d. 
Enfermera :·: 
Médico 2.016 2.445 n.d 

Itl22 
Cobertura: 10,450 16,337 24, 125 
Médicos >: 
1,000 Der. 1.259 1. 241 1.224 
Enfermera 
;~. 1000 Der. 1.890 1.778 1.932 
Camas }: 1000 
1000 Der. 1. 534 1.292 1. 136 
Enfermera }( 

Médico 1. 501 1.432 1. 575 

1ª2§1!; 
CobertLtra: 1 ,585 3,448 4,985 
Médicos H 

1 ,ooo Der. 2. 2=!·2 1.436 1.552 
Enfermera 
}! 1000 Der. 2 .. 565 1.726 1. 607 
Camas >: 1 (H)(J 

1000 Der. n. d. 1.201 1.066 
Enfermera >: 
Médico 1. 149 1.202 1. 035 

1983 

39,,536 

0.444 

0.531 

(l. 449 

1. 198 

26,977 

1. 419 

2.071 

1 • 105 

1. 459 

5' 611, 

1. 668 

1. 869 

1. 001 

1. 121 

1;--¡~~!üy;--~--1;~-r~~titüt;;-Ñ;~i;~;¡;~--ci;--c;~~;;;1;91~; 
Cardiologfa, Pediatria, Perinatologia, Neurologia y 
Neurocirugia, Enfermedades Respiratorias y el DIF. 

FUENTE: 3o. y 4o. 
Madi-id, SPP. 

Informes de Gobierno de Miguel de 
Mé:-:ico, 1985, 1986. 

la 
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debido principalmente a la crisis económica, que ha modifi-

cado la politica del estado en cuanto a la asignacion del 

gasto y de las inversiones en el sector público. 

La concentración institucional, se puede eHplicar fácilm~nte 

si se comparan los porcentajes con que participan las tres 

principales jnstituciones <IMSS, ISSSTE, SS) en el gasto 

público federal y de desarrollo social. <Ver Cuadro No. 61 

La diferencia entre el IMSS, con la mayor participación, y 

la SS, es muy notoria. La SS, de 1971 a 1985 no ha rebasado 

el 1.7/. del gasto p0blico federal y el 7/. del gasto en 

desarrollo social, además de que en este último aNo, parti-

cipó con un gasto casi 7 veces menor que el IMSS en el total 

del gasto público federal. 

Otra forma de apreciar los recursos que se destinan a salud 

es analizando la inversión pública federal. La contracción 

del gasto público en el área de bienestar social tenia que 

reflejarse también en las inversiones que se realizan en esa 

área. Mientras que en 1976, la inversión en hospitales y 

centros asistenciales representaba el 12.4%, del gasto total 



dentro del sector, y del 1. ::'i/. respecto a. la i nversi Órl pü-

bl ica tot<:1l, par·a 1985 eslos porcentajes fueron del 8.6% y 

del O. 7/., respL"lct 1 vCtmt~ntc. (t,/E·í Cu.adrD l\lo. 7). Esto refleja 

que ca.da dia san menor·c1 ~ lo:s rec:ur-~;os destin0.dos a inver-

siones que permit~\íl sLtbsanar lus ~erias re~agos en la caber-

tura de la pobl9ci6n. 

Si se D112li::a la inver-sión por in=,titución se 2dvierte la 

concentración cic recursos en el JMSS e JSSSTE a diferencia 

de la relativamente baja disponibilidad de los mismos en la 

SS. Tan sólo ren 1977 el !MSS pa1-til:ipó con el 10% de la 

inversión en bienestar socia.l y c.:on t·~l i.1(1.tí: de la inver-sión 

en hospitale:::. y centr·os a~istr::-7nci.:~l,~s, mjentras la. SS parti-

cipó con un 1.1 y 5.7~~ r-1=:::1pectivamente, t:s decir, realizó 

un~ inversión 1<) veces menor qL!G el 111SS. 

Respecto a )25 condicione<0 de vida de la población, las 

cifras indican que en 1970 el 41.5% del total de viviendas 

contaba con dr?najc o alb~Nal; al 61% contaba con agua 

entubada y e] prom~dio de t1abitantes por vivier1da era 5.8. 
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e u A D R o No. 6 
GASTO EJERCIDO EN LA f4DMINISTRACION PUBLICA FEDERAL 

PORCENTAJES DE PARTICIPACION Y 
TASAS DE CRECIMIENTO MEDIO Al~UP1L 

CMILES DE MILLONES DE PESOS CONSTANTES 1978=100) 

ENTIDAD 1971 1975 1980 1985 

P. l. D. 6,117.6 2,704.3 2,864~4 2,849.8 
(miles) -18.5% -59.7% -o. 1 '1. 

TOTAL SECTOF~ ~~:.56" 9 66(1.8 1'192. 3 669.9 
PU8UCO 
:~ del PIB 5 .. 8 24.4 41. 6 23.2 
t.c.rn.a. 16. 7Y. 12. 5'1. -11. 1 Y. 

SECTOR DES. 72 .. 5 139.2 208.0 175.1 
SOCIAL 
~~ del PIB 1. 2 5. 1 7.3 6.1 
Y. del TOTAL 20 .. 3 21. 1 17.4 26.5 
t.c.m.a. 17.7% 8.4Y. -3.4/. 

SECRETAl:UA 5.0 2.7 13. 1 1 o. 5 
DE SALUD 
{. del PIB o. 1 1). 1 0.2 0.4 
{. del TOTAL 1. 4 o. 4 0.4 1.6 
'1. dC?l SECTOR 6.9 1. 9 2.3 6.1 
t.c.rn.a. -14.5% 11. 8/. -4.2/. 

I. M.S.S. 31. 8 41. 3 56.9 46.3 
l. del PIB (1. 5 1. 5 2.0 1.6 
{. del TOTAL 8.9 6.2 4.9 7.0 
{. del SECTOI:-.: 43.7 29.7 27.9 26.5 
t. c. m . .:\, 6.8% 7. 0% -4.0'l. 

ISSSTE 7.8 12. 1 20 .. 0 17.6 
{. del PIB o. 1 o. 4 0.7 0.6 
Y. del TOTAL 2.2 1.8 1. 7 2.7 
Y. del SECTOR 10. 8 8.7 9.7 10. 1 
t.c.m.a. 11. 5Y. 10.7{. -2.(1/. 

FUENTE: 3o. y 4o. Informes 
Madrid Hurtado, SPP. 

de Gobierno de Miguel de 
México 1985, 1986, 

la 
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C U A D R O No. 7 
GASTO DE INVERSION EN EL SECTOR PUBLICO 

<PESOS CONSTANTES 1978=100> 

ENTIDAD 

TOTAL SECTOR PUBLICO 1/ 
INC. ANUAL REAL 

GOBIERNO FtDERAL 
INC. ANUAL REAL 

'l. del Total 

TOTAL DEL SECTOR 
DESARROLLO SOCIAL 

INC. ANUAL REAL 
'l. del Total 
'l. Gob. Fed. 

l.M.S.S. 
INC. ANUAL REAL 

'l. del Total 
'l. del Sector Des. Soc. 

r.s.s.T.E. 
I NC. ANUAL fiEAL 

'l. del Total 
l. del Sector Des. Soc. 

1975 

31,966.2 

3,324.2 

10. 4'l. 

1,663.8 

5. 2'l. 
50. 11. 

1'463. 2 

4.6/. 
44. O/. 

1980 

402,163.4 
89. 71. 

172,365.4 
139.3/. 

42. 9'l. 

41,503.9 

165.0f. 
10. 3/. 
24. 11. 

23,317.7 
178. 1 /. 

5.8(. 
56.2% 

16,582.8 
152. 8'l. 

4. 11. 
40. O'l. 

1985 

22,393,304.5 
131.71. 

7,258,927.8 
122. 1'l. 
32.4/. 

1 • 922, 663. 4 

231. 1 'l. 
8.6/. 

26.5'l. 

840,530.4 
276.7'/. 

3.8% 
43. 7'l. 

663,267.6 
109.4/. 

3.0/. 
34.5/. 

11 Incluye Organismos y Empresas sujetas a control presupuesta!. 

FUENTE: Estado Consolidado. 3o. y 4o. Informes de Gobier­
no de Miguel de la Madrid. SPP. Mexico, 1985 y 
1986. 

Para 1980 estos porcentajes se incrementaron a 71.2 y 64.9'l. 

respectivamente, mientras que el promedio de habitantes se 

redujo sólo a 5.3. Sin embargo, estas cifras a nivel estatal 

presentan serios contrastes, mientras que en Nuevo León el 

88.l'l. de las viviendas contaban con agua entubada, en 12 
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entidades el porcentaje era inferior al promedio nacional, 

entre las que destacan son Guerrero (29.5%), Dal:aca (38.SY.), 

Veracruz 133.6%) y Tabasco 137.2%). !Ver Cuadro No. 8 anexo) 

Por lo que se refiere al drenaje, 13 estados sL1peran al 

promedio nacional, 

y Sinaloa (99.5%), 

destacándose Baja California Sur (99.9X) 

seis no alcanzan el 50% de las viviendas 

con este servicio, y las menos favorecidas son Zacatecas 

128.9%1 y Oaxaca 129.6%). 

Tomando en cuenta qL1e la relación entre la mayoría de las 

enfermedades y la malnutrición es directa y causal, adquiere 

relevancia el hecho de que en 1970 el 23% de la población no 

consumía huevo, el 21% no comia carne, casi el 40X no consu­

mia leche y el 70X y el 2:;:.;. no he.bia consumido pescado ni 

pan, respectivamente. Y considerando a la que no consumía 

carne, casi el 56% de la población se encontraba desnutrida 

en 1970. Para 1980, la situación de desnutrición se mantuvo, 

ya que cerca de 35 millones de habitantes no cubría los 

mínimos nutricionales, de acuerdo a la información recabada 

en estudios realizados por el Sistema Alimentario Mexicano 

ISAM>. 



56 

Lo anterior, e::plica las razones de que, en 1975 y at'.tn en 

1982, las causas con más altos indices de mortalidad fueran 

la influenza y neumonías, con una tasa de 8.7 y 4.4 por cada 

10 mil habitantes, raspectivamente. 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 comparación para conocer la gravedad de estas propor-

cienes, tenemos que en 1975 la segunda causa se encontraba 

erradicada en Noruega, Polonia y Suecia y en los Estados 

Unidos la tasa era de 0.1 y en Japón 0.3 por cada 10 mil 

habitantes. 

Otro hecho que destaca es que dentro de las principales 

causas de muerte se encuentran las enfermedades del corazón, 

con una tasa de 6.2 por cada 10 mil habitantes en 1982, y 

las violencias con una tasa de 9.3, lo cual se vincula con 

la situación que guarda el ambiente en las principales zonas 

del país. En la actualidad existen alrededor de 302 mil 

establecimientos contaminantes y mas de 3 millones de ve­

hículos automotores, 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 mejoraffJiento de las 

condiciones de vida de la mayoría de la población, en tér­

minos de alimentación y vivienda, aunados a la adecuación de 

los servicios de salud a los requerimientos de la población, 

mediante un sistema de planeación que permita crear las 

condiciones necesarias para poder generar una situación en 

la cual la relación entre enfermedad y sociedad no se rnani­

f ieste tan ne·gati vamente hac i.a los sectores mayoritarios de 

la población. 

Sin embargo, es importante conocer cómo se ha respondido a 

ésta problemAtica, tanto en el aspecto teórico como prActi-

co, en el Ambito del sector salud, por lo que, en el si­

guiente capítulo se presenta cual ha sido la aplicación de 

la planeación en el sector, asi como sus antecedentes tanto 

legales como normativos. 
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III. LA PLANEACION EN SALUD Y SUS ANTECEDENTES 

Este tercer capítulo, trata de establecer el puente o rela-

ción que existe entre la teoria de la planeación y su apli­

cación directa en los servicios de salud, desde los antece-

dentes legales, hasta la aplicación de los modelos de aten-

ción a la población, y así llegar al análisis crítico de 

estos modelos, que ciaran pauta al desarrollo del modelo de 

planeación que se presenta en el siguiente capitulo. 

I I I. 1 

El primer antecedente de la política social del Estado para 

resolver el problema de salud, se encuentra en el Constitu-

yente de Querétaro, 

de la Revolución, 

como respuesta a las demandas emanadas 

en el cual se establecieron las bases 

jurídicas del sistema sanitario del país, CArt. 73, que se 

refiere específicamente a la Salubridad General y el Art. 

123, que se refiere a la Seguridad Social y Garantías Labo-

rales). Sin embargo, es hasta la década 1940-1950, que el 

Estado forma parte activa de la atención a la salud, al 

crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia 1 actualmente 
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Secretaria de Salud, SSI, como resultado de la fusión de la 

Secretaria de Asistencia y el Departamento de Salud Pública, 

y el Instituto Mexicano del Seguro Social IIMSS). 

La primera, encargada de las campahas sanitarias para erra-

dicar ciertas enfermedades epidémicas y mejorar las condi­

ciones de salubridad de la población; mientras que el segun­

do, se encarga de los problemas de salud y seguridad social 

de los trabajadores y sus familiares. 

Posteriormente, se crea el Instituto de Seguridad Social al 

S<?rvi cid de los Trabajadorio•s del Estado ( ISSSTEI , que como 

su nombre lo indica, está dirigido a resolver los problemas 

de salud y seguridad social de los trabajadores del Estado. 

En la década de los 60's el Estado empieza a asumir la 

responsabilidad de proteger y mejorar el medio ambiente. Se 

crean dependencias y mecanismos administrativos y se ponen 

en vigor ordenamientos legales de los cuales se carecia, 

como son la Comisión Mixta Coordinadora, cuyas funciones 

eran realizar los estudios necesarios en materia de salud 

pública, asistencia y seguridad social; 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 o instrumentos necesarios para la implantación de un 

procese• de planeación dentro del sect.or público, en el 

ámbit.o de la salud y la seguridad social. Sin embargo, hast.a 

la fecha estas funciones se han visto limitadas. 

Durante el periodo del president.e Luis Echeverria no se 

estruct.uró un programa o plan de acción para el gobierno, 

sin embargc•, la polit.ica económica se encaminó a mejorar el 

marco administrativo en que operaba, mediant.e las medidas de 

reforma y modernización de la administración pública y la 

variación de un nuevo mecanismo de control de la actividad 

de los organismos y empresas del gobierno. 

La salud fué un objetivo prioritario, por lo que a 

del julio de 1973, en cumplimiento al compromiso del 

ante la OPS, se organizó la Comisión redactora del 

partir 

país 

Plan 

Nacional de Salud, para integrar Comisiones, Subcomisiones y 

Grupos de Trabajo encargados de compilar, estudiar y ajustar 

la documentación disponible para llegar a la formulación del 

plan. 
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El Plan Nacicmal de= Sal Ltd se con e i bi ó como un documento 

flexible a las circunstancias y a los recursos disponibles 

durante su desarrollo, lo que habría de permitir manejar 

prioridades y ajustar las metas de conformidad con los 

,-eqLtE:ri mi en tos. 

El soporte fundamental del Plan lo habrían de constituir el 

conjunto de programas de salud de todos los estados, en 

función de la din~mica y de los programas de los gobiernos 

locales, para llegar a la estructura de planes de salud en 

todos los municipios. 

Los principios del Plan era: ''la salud es el patrimonio más 

preciado de los pueblos, insustituible en el desarrollo 

económico y social, se concibe dentro del marco ecológico en 

que el hornbre se:.1 deseri·v·u.e] ve, trasciende el interés per"sonal 

y so convierte en un bien colectivo, os un producto inter­
[4J 

sectori¿1l, origen y consecuc:mc:ia del desc>.rrollo social" 

[4J Secretaria de Salubridad 
Nacional de Salud 1974-1983. 

y Asi.st12ncia. Programa 
Mé::ico, 1973. 
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El Plan tendría vigencia de 1974 a 1983, y comprendía dos 

etapas de desarrollo, la primera correspondía a los aNos de 

1974 a 1976 y la segunda de 1977 a 1983, en la que seria 

posible evaluar, después del Censo de 1980, los progresos y 

alcances de este Plan y los programas que lo instrumentaban. 

El contenido del documento consta de: la situación de salud, 

políticas, objetivos, metas, actividades, estrategias, orga­

nización, evaluación y programas. 

Los objetivos del Plan eran: extender la cobertura de servi­

cias sanitario-asistenciales a la totalidad de la población; 

transformar las condiciones adversas del medio en circuns-

tancias propicias para la salud; incorporar a la población 

en el desarrollo de programas de salud, promover y coordinar 

las acciones de las instituciones del sector salud para 

lograr el m~:imo aprovechamiento de los recursos y el aumen­

to de la productividad de los servicios, y aumentar la 

esperanza de vida y crear la condiciones para mejorar la 

Para lograr estos objetivos se establecieron las siguientes 

política&: Incrementar las acciones educativas populares en 

favor de la salud individual y colectiva. Mejorar las con-
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diciones nutricionales del pueblo en general, con atención 

preferente a los individuos ecc•nómicamente débiles, a los 

nil'\os y a las mujeres gestantes y en periodo de lactancia. 

Proteger la salud del grupo de población económicamente 

activa. Continuar con los programas de higiene, saneamiento 

y mejoramiento del ambiente. Preservar y mejorar la salud 

ment.al de la población. Mejorar las condiciones de la salud 

de las madres y nirlos. Alentar la participación activa de la 

población en los trabajos para la salud mediante el servicio 

voluntario. Reforzar la lucha contra las enfermedades trans­

misibles. Vigorizar la lucha contra las enfermedades crónico 

degenerativas más frecuentes. Reducir el número de acciden­

tes. Ampliar la cobertura y eficiencia de .la atención médi­

ca. Reducir la invalidez en todas las etapas de la atención 

médica. Fomentar la investigación en el campo de la salud. 

Formar equipos de personal en función de las necesidades de 

la comunidad. Mejorar la información estadistica para la 

salud. Mantener en revisión constante las disposiciones 

legales para la salud. Hacer del deporte y la recreación 

actividades cotidianas que contribuyeran a la conservación y 

mejoría de la salud física y mental. Y aplicar técnicas 

modernas de administración para elevar la productividad. de 

las; unidades de atención médica. 
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Durante el miE;mo periodo se formLtlaron di.venc;os programas de 

salud rural , estableciendo un sistema de prestación de ser-

vicios mínimos de salud, con base a la participación activa 

de lae cornLtnidades, que sirvieran para detectar y aliviar 

las necesidades más ~prer11iant~s de la población, 

vi cj os comprer1dí an 1 as sigui entes ar:t i vi dad es: 

estos ser-

atención de 

la morbilidad prevalente, atención al embara~o y puerperio, 

planificación familiar, vac1Jnsción y vigilancia del desarro-

llo de la población infantil, y educación para la salud. 

Sin embargo, estos planes resultaron ser sólo documentos con 

planteamientos propositivos, que no se cor1virti~ron en ins-

tt-umentos normativos CJ defirdtor-ios de estr.;;tr:1gias rr:•ales; 

carecieron de tJn modelo ger1er·~1 de salud para el país y no 

promovieron carnl1ios relevar1tes en la organizació11 de los 

siEtetnas de sal1.1d. 

~lacia fines de los setenta, despL1és de L1n decenio caracteri-

zado por una política estatal que podría definirse como de 

11 ensayo y error 11 
, en lo que al desarrollo general del país 

se refiere, y por el estancamiento de los nervicios de 

salud, ct!yo r·ezago en r·Glación con las nccesidad0s y deman-

das de la población era Evid0nte, la coyuntura generada por 



65 

el rápido ascenso de México en el mercado petrolero, propor-

~ionó al Estado la base material psra reasumir la imagen de 

benefactor social. 

Con base a las tendencias ajustadas, el Gobierno Federal se 

prepuso, una ve: más, ampliar la cobertura de los servicios 

públicos de salud, 
[5J 

que para entonces amparaban al 61% de la 

población ''a través de un sistema por r1iveles de aten-

ción, con una ad~cuada coordin~ción institucional en los 

niveles local y regional, a fin de evitar duplicidad de 

funciones y lograr el mejor aprovechamiento de los recur­
E6J 

sos 11 De la misma manera se ~nLtnciaba qL•e 11 en la actuali-

dad se dan pasas gr·aduales hacia la integración del sec­
[7J 

tor" 

[5J Aproximadamente, 42 millones de personas. De acuerde a 
datos oficiales, la cifra se componía de 30 millones 
cubiertos por las instituciones de s~guridad social y 
12 por las instituciones cie asistencia r0blica. 

C6l Secretaria de Programación y Presupuesto. 
de D~?s2.rr-ollo". 11é:<ico, 1980. 

[7J Ibidem. 

"Plan Global 
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En agosto de 1981, el presidente de la República creó la 

Coordinación General de les Servicios de Salud. En el 

"Programa de Acción", publicado por dicha coordinación en 

di c i embr-e del mismo afio, se SE.'í'tal c1ba. qL1~' "convertir el ideal 

de la satisfacción de las necesidades de salud del pueblo en 

un hecho tangible y ~ un cesto adecuado a nuestra economía, 

constituye la esencia del encargo presidencial de integrar 

los servicios de salud y e::aminar las opciones que permitan 

implantar el modelo más adecuado de atención a toda la 

población y promover el desarrollo del §i§l;§!!!.E\ b!.Elf;iQD.E\l Q§ 
[8] 

No obstante, la integración de los servicios de salud se 

referí~ ónicamente a los servicios de atención médica, no se 

consideraban dentro do la integración, ni las funciones de 

asister1cia social ni las de salubridad, así como tampoco se 

incluiar1 la~ de segurid2d social. 

se eslablecie que la integración de los servicios 

pudria realizarse bajo dos modalidades generales: la argáni-

ca o estructural y la programática o funcional. 

[8] Coordinación General de 
Programa de Acción 1981-1982. 

los Servicis de 
Mé::ico, 1981. 

Salud. 
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En diciembre de 1982, pocos dias después de la toma de 

posesión del nuevo Gobiern~de la República, el poder Legis­

lativa aprobó la enmienda al teHta constitucional, mediante 

la que se elevó al rango de la Carta Magna el derecho a la 

salud, como una nueva garantía social. 

Con este marco, el Plan Nacional de Desarrollo del Ejecutivo 

Federal destacó que la acción gubernamental para garantizar 

la protección de la salud de la población se debla centrar 

en cinco grandes áreas: 

Impulsa a las acciones preventivas. 

Reorganización y modernización de las servicias a 

través de la integración del Sistema Nacional d' Salud. 

Consolidación del Sistema Nacional de Salud. 

Reorganización de la asis~tencia social. 

Formación, capacitación e investigación. 

Para la integración del Sistema Nacional de Salud se ha 

seleccionado la modalidad de la articulación programática, 

"bajo un esquema de respeta a la autonomia de las entidades 
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del sector, en una estructura de atención do tres nive­
[9J 

les'' Por otra parte, las acciones para la consolidación 

del Sistema Nacional da Salud se refieren primordialmente a 

la sectorización, la descentralización o desconcentración 

del primero y segundo nivel de los servicios proporcionados 
[ 1 (l J 

a Ja "población abierta" y el fortalecimiento de la 

infraestructura para esos niveles. 

En sus orígenes 119801, el proyecto de integración del 

Sistema Nacional de Salud se relacionaba con un intento de 

reorganización de los servicios públicos de salud, como 

parte ele la modernización y ri=•funcionalización del 

Más adelante 119811, se le visuali=a dentro de la 

perspecti~a de redefinición de la imagen benefactora, dete-

riorada por los sucesos que desde mediados de los sesenta 

han ocurrido en el pais. Finalmente (19831, Y'-' bajo la 

forma de un proceso "doble de integración-consolidación", se 

le asigna el rol estratégico de instrumento para la crista-

lización del derecho a la salud, que se imbrinca con el pa-

[~) Secretaria de Programación y Presupuesto. Plan 
Nacional de Desarrollo. México, 1983. 

[1(l) El término se refiere principalmem'te a la 'población no 
protegida por la seguridad social. Asimismo, incluye a 
la que no tiene acceso a los servicios de salud de la 
medicina privada. 
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pel que debe jugar para realizar la nueva relación entre el 

Estado y la sociedad y, al interior del Estado, entre los 

poderes federal, estatal y municipal. 

Al mismo tiempo, el proceso du refuncionalización del apara­

to estatal se ha expresado en una profusa reforma adminis-

trativa, que ha esgrimido a la planificación de los servi-

cios de salud como instrumento principal. Entendida como 

"herramienta de racionalidad", la planificación ha servido, 

sobre todo, para dirimir las contradicciones entre los gru-

pos que actúan a la cabeza de las diferentes 

sanitarias del país. 

instituciones 

Por ello el papel de la planificación en relación con el 

mejoramiento y ampliación de la atención a las n~cesidades y 

demandas de salud de la población, ha pasado a segundo 

plano. Los planes y programas han tenido la función de 

resolver -en el papel- las diferencias manifiestas en las 

tendencias del desarrollo de las instituciones de salud, 

para producir una imagen de coordinación, que sólo existe 

como producto racional. 
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Este hecho explica el origen y destino de los inumerables 

documentos d•: planeación que a parti1· de 1972 comen;:aron a 

generarse: El Plan Nacional de Salud 1973-1982, el Plan 

Quinquenal de Salud 1977-1982, la politica de salud del Plan 

Global de Desarrollo 1980-1982 1 el Programa de Acción del 

Sector Público de fü11L1d WASP), etc., etc. 

I I I. 2 

Contrariamente a la versión más difundida, el desarrollo de 

los servicios de salud en México ha constituido un proceso 

con objetivos no siempre univocas y reales, con estrategias 

y políticas imprecisas y, en ocasiones, contradictorias, y 

con ritmos irregulares y diferenciados. 

Los resultados reflejan desigualdades, que se expresan no 

sólo en la multiplicidad de instituciones de servicios de 

salud, sino, sobre todo, en la diversidad de tendencias para 

el desarrollo. 
( 11J 

De acuerdo a la agrupación hecha por López 

Acutla , e::isten tres tipo principales de organismos de sa-

(11J Daniel López AcuNa. "Servicios de Salud en Mé::ico". 
Revista de Política Sanitaria. E.U.A. Marzo, 1980. 
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lud: la Asistencia Pública, que incluye a la Secretaria de 

·Salud (SSA), el Sistema Nacional para el desarrollo Int.egral 

de la Familia <DIF), los servicios médicos del Departamento 

del Distrito Federal (00F) y los servicios de salud del 

Programa IMSS-COPLAMAR; la seguridad social, con entidades 

como el Instituto Mexicano del Seguro Social ( IMSS), el 

Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del 

Est.ado CISSSTE), los servicios médicos de PEMEX y la Secre­

taria de Marina, y 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 propósitos 

originales que se diferencian notablemente de los de las 

demás instituciones. Este hechc• se ha mani testado sobre 

todo en los rit.mos, tendencias y caract.eristicas funcionales 

y económicas de su desarrollo, come• se pudo observar en el 

capitulo anterior. 

Los servicios de salud han reflejado con singular nitidez el 

desarrollo económico y social del pals y las políticas 

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

médico-sanitaria se ha caracterizado ~or los siguientes 

patrones: 

lo. 

20. 

El avance de un modelo de atención fundamentalmente 

terapéutico, determinado, ante todo, por los servicios 

de salud de la seguridad social. 

El retroceso de las formas colectivas en la atención 

preventiva, para dar paso a formas individuales, 

técnica y operativamente, 

acciones terapéuticas. 

son subordinadas por 

que, 

las 

3o. La creciente dependencia tecnológica, que se manifiesta 

no sólo en relación con los insumos para los servicios, 

sino principalmente en su orientación y organización. 

4o. Un avance importante de la medicina privada, 

contribuido directa e indirectamente la 

estatal. 

al que ha 

politica 

A partir de la segunda mitad de la década de los 30's, la 

intervención estatal en el desarrollo de los servicios de 

salud adquiere relevancia. Desde este punto de vista, el 

periodo 1935-1956 es seNalado. por la adopción de políticas 
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sanitarias contradictorias. En la primera parte del perío-

do, la gestión estatal se orienta al desarrollo de grandes 

campaHas sanitarias, ligadas a la integración de la infraes-

tructura productiva, primordialmente en el medio rural. Esta 

orientación se ve, además, fortalecida por la alianza con 

los grupos campesir1os que sustentó el r·égimen cardenista. 

No obstante, la linea anterior es relativamente abandonada a 

partir de 1940, y el énfasis se dedica a la formación de los 

servicios diferenciales de la seguridad social, qL\e se 

orientaban a la protección y reproducción de la fuerza de 

trabajo urbana. En los Oltimos ahos del 40 y en toda la 

década siguiente, "el sector salud recibe muy b¿\ja prioridad 

de parte del Estado, se refleja en las reducidas propor-

ciones del gasto pOblico que se le destinan. La.s i nsti tu­
[ 12) 

cienes estatales de c:\tención médice:. crece lentci.mente 11 

Además, el gobierno alemanista, portador de una política de 

liberalismo económico, pr~,tendió "aumentar la participación 

de la inicitiativa privada en la producción de servicios 

[12J Hernández Llamas, Héctor. "Historia. de la participa-
ción del Estado en las Instituciones de atención médica 
en México 1935-1980. México, 1981. 
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[13] 
médicos" Al manifestarse el fracaso de la política 

anterior, se trató de restablecer el impulso a la interven­

ción del Estado en los servicios de salud . • 

Los sucesos continentales de fines del 50 y el ascenso de 

las luchas de t.rabajadores y pueblo en general, const.it.uye-

ron de hecho el factor que definió la política social del 

régimen a principios del 60. 

de salud creció rápidamente. 

La cobertura de los servicios 

A ésto contribuyó tanto la 

creación del Instituto de Seguridad Social de los Trabaja­

dores del Estado (ISSSTE), corno la reorganización del pro­

grama de servicios asistenciales para la población rural. 

En el primer caso, la decisión t.uvo su origen en la necesi­

dad -manifiesta para el Estado- de fortalecer la alianza con 

los trabajadores de la burocracia, la cual había sustituido 

a los campesinos como instrumento principal para la "repro­

duce ión ideológica" de la legitimidad del régimen, sobr.e 

todo después del movimiento magisterial y ferrocarrilero de 

1957 y 1958. 

[13J Ibidem. 
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La segunda decisión tuvo que ver con la marcada caída que se 

había observado en la producción agrícola, desde mediados 

del 50, y perseguía mejorar las condiciones de vida de la 

población campesina. 

Durante el segundo lustro del 60, la politica denominada del 

"deso;rrol lo ,estabi 1 i zador" seguida por el Estado me:-: i cano se 

manifestó en un impulso diferencial a las diversas institu-

cienes de atención a la salud. Los institutos de seguridad 

social, después de haber registrado un espectacular creci-

miento entre 1960 y 1964, atravesaror1 por una crisis, moti-

vada principalmente por el descenso de las tasa de creci-

miento de la población derechohabiente, 

abatimiento del empleo en la industria. 

como resultado del 

Los organismos de 

asistencia pública prácticamente no registraron crecimiento 

y n1uchas de las campaflas sanitarie,s se deterioraron sen:.1-

blementE:. En cambio, la medicina privada vivió un periodo 

de esplendor, ante el retroceso de las servicios públicos de 

sal Ltd. Al auge de la medicina privada contribuye la poli-

tica asistencial del régimen que abrió grandes centros para 

la investigación clínica y la preparación de especialistas 

médicos. 
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Por otra p<trte, es importante sehalar el papel que comien=a 

a jurJa.r la indLtstr·ia quimico-farmacéutic,:J. como "factor con-

dicianante" del desarrollo de los servicias de salud. Dt--:?s-

pllés de m-:"lntenersE1 al a.mparo del crc:icimi12nto de lc\s institu­

ciones públicas hasta fines del 50, a partir ele los primeros 

ahos del 60 comienzan a expander sus ventas de medicamentos 

a los servicios de atención médica del Estado, principalmen­

te de la seguridad social y para fines de la década las 

qui ntup 1 i e <>.n, con lo que conquistan un mercado seguro para 

fundamentar SLl cr~cin1ier1to posterior. 

Adem,~s, cabe consignar que como resultado del mr~vi mi en to 

médico de 1964-65, el Estado favoreció la creación de escue­

las y centros de formación de profesionales de la medicina, 

cuya multiplicación espontánea había de favorecer la excesi­

va "medicación" de los servicios de salud hasta la actuali-

dad. 

La década del 70 se caracteriza por la crisis económica y 

política. Desde 1971 empiezan a manifestarse los síntomas 

de agotamiento del "desarrollo estabi 1 izador", agLtdizados 

por la grave crisis que a nivel mundial atraviesa el sistema 

capitalista. La movilización de grupos de la sociedad, 
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particularmente obreros y estudiantes, se intensifica y se 

hace evidente la necesidad -para el Estado- de modernizar 

sus estructuras y refuncionali=ar su papel. No obstante, los 

intentos se ven frustrados por la limitacion de los recursos 

que impide contar con l~ base 1nate1-ial para reconstruir la 

imagen del Estado benefactor. Hacia fines de la década y en 

los primeros aMos del 80, la inserción del país en el merca-

do petrolero, como uno de los principales productores del 

energético, amplia las posibilidades para la reali~ación del 

proyecto moderni2ador. El fracaso evidencia la profundidad 

de las contradicciones del capitalismo en México. 

La evolución de las instituciones de salud es afectada 

sensiblemente. Los servicios de salud de la asistencia 

pública permanecieron estancados, lo cual significó un re-

troceso real. Los servicios de la seguridad social evolu--

cionaron lentamente hasta el aHo de 1978, para lograr· des-

pués un avance importante, que permitió ampliar la cobertura 

en cerca del 60%. Por su parte, la medicina privada puso de 

manifiesto la potencialidad de su desarrollo, sobre todo en 

las condiciones de un modelo económico que ha agudi2ado la 

concentración del ingreso y la depauperación de las masas. 

La llamada clase media mexicana, así como algunos sectores 
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de la clase trabajadora se con$lituyeron en consumidores de 

la atención médica especializada, cuyos patrones tecnológi-

cos son determinados más por las fuerzas de la racionalidad 

del lucro, entre las que destacan los intereses económicos 

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 población. F<o1r "' •~ 1 af'to de 
[14J 

198(>, la coberb.lr"a de la medicin<.; Pl'"ivada llegaba al 18/. 

luego, ante los efectos de la crisis, 
( 15) 

al 1 O/.. 

este porcentaje bajó 

La refuncionalización del Estado en el ámbito del sector 

salud, que cuenta con m0ltiples instituciones para la aten-

ción médico-sanitaria, ha implicado una especie de "reasig-

nación de papeles" entre éstas. Tradicionalmente, se acep-

taba que a la SS correspondía la atención de los nGcleos 

rurales y la población emigrada a las urbes, como parte del 

ejército industrial de reserva; por otro lado, el cuidado de 

la salud de los asalariados urbanos, que cuentan con una 

[14J Secretaría de Programación y Presupuesto. Plan Global 
de desarrollo. Política de Salud y Seguridad Social. 
Mé:dco, 1980. 

[15J Secretaria. de Salubridad y Asistencia. Programa Nacio­
nal de Salud, l 984-1988. l"lé:: i co, 1984. 
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relación formal de trabajo, se ha encomendado al IMSS; en 

tanto que el ISSSTE atiende a los trabajadores burócratas. 

La ineficacia de la SS en el medio rural motivó la creación 

de un programa denominado "Solidaridad Soc i a.l", cuya des­
[ 16) 

arrollo se encargó al IMSS ademá.s de que con el 1 a se 

pretendía crear la idea de que la alianza entre los trabaja-

dores, patrones y gobierno, extendía la protección de la 

seguridad social a la población del campo. Para fines de 

1980, dicho programa había alcanzado una cobertura en el 

medio rural superior· a la alcanzada por la SS en 40 aNos. 

Como compensación . "política", a ésta se 1 e encomendó 1 a 

ejecución de Ltn programa denominado "Atención en Areas Urba-

nas Marginadas", mediante la instalación de unidades de 

primer nivel. 

[16J En 1973, el H. Consejo Técnico del IMSS, órgano supe­
rior de su administración acordó la creación del pro­
grama de solidaridad social, mediante la construcción 
de 310 Unidades Médicas Rurales y 28 Hospitales de 
Campo. 

ESTA TE 
SALIR DE S~ N~ flEBE 

BiBUOfECA 



80 

III.3 ~ªsiª ~ºª scitisª 2~1 ~gg~lg 9~ E1ª0~2siéo ~n 

§21~2· 

En este marco, la Ley General de Salud, aprobada en diciem­

bre de 1983 y vigente desde julio de 1984, ha de~inido al 

Si•tema Nacional de Salud como el conjunto de ''las dependen­

cias y entidades de la Administración Pública, tanto federal 

como local, y par las personas físicas o morales de los 

sectores social y privado que prestan servicios de salud, 

así como por los mecanismos de coordinación de acciones". 

Si se parte del concepto de que un sistema se encuentra 

integrado por componentes y relaciones, la definición del 

Sistema Nacional de Salud reduce las relaciones a su expre-

sión meramente administrativa: la coordinación de acciones. 

De un solo golpe se evidencia la simplicidad del enfoque con 

que se ha acometido la modernización y refuncionalización 

del aparato estatal en general, 

en particular. 

y de los servicios de salud 

Como se ha descrito, la conformación de las instituciones de 

salud ha obedecido a determinates económicos y politices. 
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Los factores administrativos no han sido decisivos. No obs-

tante, se pretende hacer equivalente la construcción del 

Sistema Nacional de Salud a la solución de los aspectos 

administrativos, aún cuando es evidente que dicha solución 

no es posible.si al mismo tiempo na se resuelven las deter-

minantes económicas y políticas. 

Pero además, dicho enfoque pone de manifiesto la concepción 

que el gobierno actual tiene acerca del papel del Estado en 

la organización y desarrollo de la sociedad. Conforme a 

ésta, el gobierno se realiza mediante el establecimiento de 

la reglas del juego y orientación en forma de leyes. Se 

pretende desconocer que en el Estado contemporáneo ''el par-

lamento ha sido rebasado por el volumen y el tecnicismo de 

los cambios, ly que) la Ley pierde su permanencia y sólo es 
[17J 

un medio de gobierno entre tantas otras" 

A pesar de ésta, desde ~iciembre de 1982 se inició una 

profusa campaha de emisión de leyes, decretos y acuerdas con 

relación a las servicios de salud. 

C17J Club Jean Maulin. "El Estado y el 
Aguilar, Madrid, 1967. 

Ciudadano". Ed. 
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En primer lugar, se elevó al rango constitucional el derecho 

a la salud. En la exposición de motivos que acompaNó la 

propuesta del Ejecutivo se hacia notar que "la moderni=ación 

de la legislación sanitaria ha sido pr·eocupación constante" 

y destacaba los divorsos avances que la misma a promovido. 

Más adeloi.nte se rec:onocia qllf' "no obsta.nte lo anterior, a 

menudo se antoja que los empeHos y afanes no han alcanzado 

los frutos esperados, quedando aGn muchos compatriotas sin 

recibir los mínimos de atención a su salud, básicamente por 
[18] 

problema.s d1-:i org¿\nización y .5dministración' 1 

No se trata, según la misrn<J. e:<posición de motivos, "de crear 

un aparato buracrético nuevo ... sino de un sistema conducido 

por la autoridad sanitaria en el que las institucioGes de 

salud, sin perjuicio de su personalidad jurídica y patrimo-

nio propios y d~ la autonomía paraestatal, se integren y 

coordinen funcionalmente para evitar duplicidades y contra-

dicciones; en suma, para dar un uso más eficiente 2 los 

recursos sociales y dotar de cabal efectividad al 
[19] 

social a la p1-otección de la salud' 1 

derC?cho 

[ 18] Estados Unidos Me::ico.nos. F'oder EjecL1tivo Federal. 
Exposición de motivos que ocompahó a la propuesta de 
modificación del Articulo L1o. Constitucional. Mé::ico, 
1982. 

[19J Ibidem. 
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La adición al te::to constitL1cional estableció que "toda 

persona tendrá derecho a la protección de la salud. La Ley 

definirá las bases y modalidades para el acceso a los servi­

cios de salud y establecerá la concurrencia de la federación 

y las entidades federativas en materia de salubridad en 

general ... ". 

Con el fin de fortalecer el papel de la SS como Coordinador 

Sectorial , a los pocos dias se prr~sentó al Congreso la 

"iniciativa para modificar el Código Sanitario de los Estados 

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

La modificación consistió en designar al Secretario de Salud 

Consejero del Estado, tanto ante el Consejo Técnico del 

IMSS, como de la Junta Directiva del ISSSTE. 

Asimismo, se modificó la Ley Oraánica de la Administración 

Pública Federal, se~alando a la SS las atribuciones de 

"establecer y conducir la política 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 la misma linea, se acordó que el DIF quedará 

integrado al Sector Salud Administrativo, como organismo 

descentrali=ado dependiente de la SS y se decretó la crea­

ción de la Subsecretaria de Planeación de la misma. 

En enero de 1983 se instaló el Gabinete de Salud, con el 

propósito de que asumiera el papel de participante en la 

planeación del Sector Salud, que conduciria bajo la modal!-

dad de agrupamiento por programas y funciones. 

Se abrió entonces el proceso de convocatoria al foro de 

consulta popular para la planeación democrática de salud, 

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

Este evento dió inicio formalmente a la formulación del 

Programa Sectorial de Salud 1983-1988. 

Para el efecto, se establecieron grupos interinstitucionales 

del Sector Salud, integrados con representantes de la SS, 

IMSS, ISSSTE y DIF. Les grupos interinstitucionales tendrian 

a su cargo el estudio y formulación de documentos programá­

ticos en las áreas prioritarias del desarrollo del sector. 
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Las condiciones de salud de la población de México se han 

deteriorado, como resultado de la reducción del nivel de vi-

da de la mayor parte de la población y del retroceso de los 

servicios públicos de salud. A esto ha contribuido no sólo 

la crisis, por la que atravies? el desarrollo capitalista 

del país, sino tambjén la politic~ económica y social del 

gobierno m~xicano. 

Como se ha podido compruber en los últimos aHos la moderni-

zaciór1 de los servicios de salud ne ha podido resolver si-

quier 01 los pr·cJblen¡as admir1istrativos que ~fectan al sector, 

dado que las medidas de coordinación resultaron insuf icien-

tes para modificar las tendencias del desarrollo de los ser-

\'icios de IR div~rsas instituciones sar1itarias, los avances 

logradas no compensan el costo económico -mucho menos el so-

cial- de la e1npresa. La e:{1Jansión de los servicios pt~blicos 

de salud se t1a tracJucido en una mayo~ penetración en las re-

laciones de morcado, bajo la forma de Ltn modelo de atención 

eminentemente terapéutico -con elevados consumos de medicc;i.-

mentos- sin resolver ni ci:-1adyu\ .. •¿tr ¿1_ 13. ·for-m¿tción de la con-

ciencia sobre las r1ecesid2des de salLtd entre la población. 
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La estrategia de construcción del Sistema Nacional de Salud, 

con base en la "integración programática" de las acciones de 

las diversas instituciones representa una versión refinada 

del proyecto de modernización del Estado. A diferencia de 

las r.:oyLintu1-as <rnteriores (1971 y 1977), se inscribe dentro 

de una política eminentemente liberal, que persigue reducir 

la intervención directa del Estado en la economía y para 

adoptar el papel regulador (legislativo) del desarrollo 

espontáneo de las fuer-zas del mercado. 

Tal proyecto no puede devenir en la formación de un Sistema 

Nacional de Se.lud, integrado y conducido bajo objetivos 

socialmente coordinados, sino en la prevalencia de las for-

mas de prestación de los servicios que ofrezcan mayor renta-

bilidad económica. Ademés~ con el fortalecimiento de la 

pr-á.ctica privada de la medicina, que se ha registrado en los 

tUtimos aHos, pLted!? afir·marse que ésta tendrá via libre para 

determinar las características que habrán de asumir los 

servicios de s;:,lud en Mé::ico. 

Resumiendo, en consonancia al modelo de desarrollo del pais, 

12. ple.ne2ción de 18. s,,lL'd, la. seguridad scJCial y los servi-

c:ios a la población, no ha recibido la alención que se 
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merece. Esta, ha respondido básicamente a la adecuación de 

su funcionamiento, de acuerdo a las políticas económicas y 

sociales, asi como a la capacidad de negociacion politica 

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

Como respuesta a la problemática planteada en los cap'i tulos 

anteriores, y retomando la definición ,je planeación como un 

instrumento de racionalidad metodológica, en la primera 

parte de este capitulo se presenta una breve explicación del 

enfoque de sistemas, para proporcionar los elementos teóri­

cos en los cuales se basa la propuesta del proceso de pla-

neación en el Sector Salud. Posteriorfl\ente, se analiza fun-

cionalmente el sistema a disel'\ar y se, estructura a partir de 

la actual organización del Sector Salud. 

La metodologia propuesta pai·a realizar el proceso de planea­

ción en el Sector Salud se basa en el enfoque de sistemas, 

el cuál no surge necesariamente como única alternativa pero 

si proporciona elementos metodológicos que permiten mejorar 

algunas deficiencias o errores observados en el proceso que 

se ha llevado a cabo en el sector. 
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En principio consideraremos la siguiente definición de Sis-

tema: 

Un Sistema es un conjunto de dos o más elementos que satis­
UBJ 

facen las siguientes condiciones: 

1. La conducta de cada elemento tiene efecto sobre la 

conducta del todo. 

2. La conducta de los elementos y sus efectos sobre 

el todo son interdependientes. Esta condición 

implica que el modo en que cada elemento se com-

porta y el modo come influye en el todo, depende 

de, al menos, de la manera en que se comporte otro 

elemento. 

3. Sin importar cómo se fo1-men l tos sL1bgrupos de el e-

mentas, cada uno tiene un efecto sobre la conducta 

del todo, y ninguno tiene un efecto independiente 

sobre él. 

E 18J Ackof, R. "fü~gi§~E!§DQQ i:?l E!:!ib!!:Q" • 
Ed. LIMUSA. Mé;:ico. 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 µr0piedades son: 1) Cada parte de un sistema 

tiene propiedades que se pierden cuando se separa del siste­

ma; y 21 Cada sistema tiene ~lgunas propiedades esenciales 

que no tiene ni11gun2 de sus p~rtes. Ewtas propiedades se 

derivan de las ir1ter~cciones de sus partes, no de sus 

accior1es consideradas por separado. 

Las características fundamentales que integran el concepto 

de sistema son: elementos, atributos, ne::os, organización, 

~inalidad, totalidad, medio y subordinación. 

Asimismo, todo sistema lleva implicita una idea de ordena-

miento. Este supone una estructura u organi:ación, que res-

pande al objetivo de funcionamiento del sistetna, el cual 

posee una estructura con una determinada jerarquización de 

sus componentes, ir1teracciones internas y e>:terr1as. Este 

orden define de alguna manera, 12 actividad funcional del 

sistema objeto y el carácter de su relación con el medio al 

cual pertenece. De aquí se desprende que en la definición de 

un siste1na es necesario considerar o establecer la je1~arquia 

e>:istente er1tre dos o más sistem5~, así como su 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. El 

primero es el que ejecuta o materializa los objetivos y el 

segundo es el que supervisa, mantiene la organización, pro-

cesa la información y retroalimenta las decisiones y orien­

taciones. 

Las entradas y salidas del subsistema pPocesador adoptan di­

ferentes formas, por ejemplo, sus entradas pueden estar da­

das por diversos estimulos o acciones que recibe. Sus sal i­

das constituyen los resultados del sistema que actúa de for­

ma directa en !'elación con el medio en que se desenvuelve. 

Respecto al subsistema rector o controlador, todo su proceso 

de trabajo está basado en informaciones y sus resultados 

constituyen también informaciones que llevan implicitas las 

decisiones efectuadas. <Ver Gráfica No. 1). 

El caso que nos ocupa corresponde a una clase de sistema 

denominado "Sistema con Propósito", puesto que se tiene un 

conjunto de elementos interrelacionados entre si, y que 
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SISTEMA 

Sub-sistema 
Entradas Rector Salidas~ -

SLtb-Si stema 
_S,.lidas Procesador - Entradas . 

Gráfica 1. Funcionamiento e interrelaciones de un Sistema. 

actúan con la finalidad de un objetivo, que es proporcionar 

servicios de Salud a toda la población del pais; estos 

elementos son cuantitativa y cualitativamente diferentes y 

e:~istcn er1 determinado lugar y momento. 

En el enfoque de sistemas se utilizan dos métodos: la sin-

sin embargo, en el esquema metodológi-

ca, así ~orno en el desarrollo de éste trabajo, se consideran 

como dos procesos complementarios, ya que el primero permite 

identif]cD.r nl ot1jeto de estL1ciio dentro de su contexto 

e::- decir, c:or1ocerlo como parte de un todo, y el 

segundo permite conoc~r al objeto como ur1 todo que va a ser 
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explicado a partir de la división de sus partes, para deter­

minar sus elementos, funciones, etc. 

Los pasos fundamentales en la construcción 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 explicado, en términos de sus fun­

ciones dentro del sistema. 

En esta secuencia, el análisis permite conocer la estructura 

del sistema, para describir cómo trabajan las cosas; mien­

tras que la sintesis permite crear sistemas que operen cor1io 

lo deben hacer, de acuerdo con la función asignada, conside­

rando que lo import.ant.e son las interrelaciones funcionales 

de las partes del objeto focal y las interacciones de éste 

con los objetos del medio ambiente que lo rodea. 
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IV.2 

El esquema metodológico seleccionado, corresponde al modelo 
[2(1] 

denomi n¿i.do "Sistema de Planeación Normativa" cuyas 

características básicas son: 

Concebir a la realidad sistémicamente, de acuerdo con 

los principios de la Teoría de Sistemas. 

Considerar el proceso de planeación como un proceso de 

aprendiza.je, 

Concebir a.l futuro como objeto de diseho y, por lo 

tanto, elegible, de tal forma, que a la luz del estado 

deseé\do que t.;e dist:fíe, se instrun1[;,?nlc:n los medios o 

acciones que ¡Jermitan acercarse a él. 

La elección de este modelo se basa en que estas caracteris-

ticas permiten realizar un proceso lógico de transforma-

ci6n, por medio de la adquisición de conocimiento, a partir 

de la, definición f1_1ncional de la. ple.nE:'2ción misma. 

[20J M. en J. Arturo Fuentes Zenon y Gabriel Sánchez 
Guerrera. Pr-afesot-c-:s de tiempo completo de la 
SL1bjef8.tL1r·a de ln{jen]E'ria de Slsten1as, Divisié·n de 
Estudios de Posgrado, Facultad ciD Ingeniería, UNAM. 
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Asi'.mi smo, es un esquema que ha sido desarrollado bajo un 

análisis comparativo con otras metodologías empíricas, que 

permite detectar errores u omisiones importantes, dentro del 

mismo proceso de planeación. 

La Planeación Normativa está integrada por tres fases: 

"Formulación del F'roblema", 

"Control de Resultados". 

"Evaluación de Soluciones" y 

En la primera fase se hace el planteamiento de los problemas 

presentes y se analiza la razón de su existencia; en la 

segunda se plantean y Juzgan las posibles formas de inter-

vención (aternativas), y se reali:an los desarrollos reque-

ricios para su implementación; y , en la tercera y ~ltima de 

efect0an los ajustes o replanteamientos necesarios, al de-

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

la estructura de valores, etc. 
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IV. 2. 1 

En el caso que nos ocupa, que es el diseNo de un sistema de 

planeación aplicado a la salud en una concepción integral, 

se presentan a continuación las fases de la planeación as! 

como los resultados que se obtendrian en su aplicación. 

La primera fase denominada "FormL1l ación del Problema", 

comprende las siguientes etapas: 

1. Pl ante<imi en to de 1 a si tL1a.ci ón problemática. - en 

,.., 
~. 

esta etapa se pretende establecer el objeto focal 

de la planeación, es decir, concebir a la salud 

como el propósito fundamental a transformar. 

Investigación de lo real.- aqui se sugiere indagar 

la situación en la que se encuentra el objeto 

focal, determinando los componentes de la salud, 

que permitirán conocer el fenómeno. 

Formulación de lo deseado.- en esta etapa se 

pl2.nte01 hacia donde se qt1iere llegar con los 

servicios de salud, con cada uno de sus elementos 

(prevención, rehabilitación, etc.). 
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4. Evaluación y diagnóstico.- en esta ültima etapa se 

evalúan los estados definidos en la etapa ante­

rior, estableciendo las posibilidades de llegar al 

estado deseado, para disponer de un análisis com­

pleto del objeto de estudio. 

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

"Evaluación y Diseho de Soluciones", la cual consta de cinco 

etapas: 

1. Generación de e>.lterr1ativas 

2. Evaluación de alternativas y selección 

.:>. Plan estratégico 

4. Desarrollo de la solución 

5. Análisis de contingencias 

En la primera etapa se diseNan las diferentes alternativas 

de solución, como son la estructura de los servicios, los 

niveles de atención, los nücleos de población, etc., con los 

criterios y restricciones inherentes a cada uno de ellos, 

como podrian ser la ey de la Administración Pública, las 

leyes de salud, etc.; y se deben plantear los posibles 
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resultados de cada una de las alternativas sugeridas. En la 

2~ .. etapa, se evalúan las alternativas con sus respectivos 

resultados, para seleccionar sólo una de ellas y llevarla a 

cabo. La 3er. etapa consiste en la presentación ordenada de 

los objetivos que se persiguen, los resultados del diagnós-

tico y las ventajas de la opción seleccionada. En el desa-

rrollo de esta etapa, es necesario complementar la solución 

elegida, con la implementación de acciones, que si bien no 

forman parte directa de los objetivos, como el la capacita-

ción de los médicos, enfermeras y paramédicos, la 2.dquisi-

ción de medicamentos y material de curación, equipo médico, 

de laboratorio, etc., que necesariamente implican el desa-

rrollo de programas con proyectos especificas, con la des-

cripción de recursos necesarios para su cumplimiento, así 

como la dependencia entre las diferentes actividades que 

conforman e! plan estratégico. Este contempla no solo el 

desarrollo de estos programas a corto plazo, sino también la 

organi=ación para llevarlo a la práctica. De aquí se des-

prende, corno veremos más adelante, la necesidad de reorgani­

=ar al sector salud. 

En el análisis 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 implantación y 

operación de las soluciones. 

La 3era. y última fase "Control de Resultados", pretende 

establecer un sistema de control que permita contar con un 

instrumento que proporcione información sobre los cambios o 

resultados no planteados. Se conforma de dos etapas: el 

disef'lo del contr-ol, por medio de un sistema de información, 

~ue funcione como sistema de control del programa implemen-

tado, y la evaluación de resultados y adaptación, 

propósito es comparar lo planeado con lo alcanzado, 

CLtyo 

para 

realizar los ajustes necesarios al programa, o bien, replan­

tear, en su caso el problema o solución propuesta. 

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

lla el dise~o del sistema de los servicios de salud. 

La concepción de los fines del Sistema de Planeación de los 

Servicios de Salud, se llevará a cabo delimitando las acti-



1 (ll) 

vidades de 12s entidBdes e ir1stituciones p(tblicas qLle 

~ctu~l1nente con·Formar1 el Sec:tor S~lud, con base en las fun-

ciones fL1ndam~ntales que pern1ílar1 el logro de los objetivos 

planteados en la definición del objeto de estudio. Asi 

mismo, se establec~1-én los niveles de ~plic~ción de cada una 

definiendo como Lmidades sujeto al individuo, la 

familia y la comunidad. 

I'-'.3.1 E~o~igog§ ~ Eªcª~t~ci~ii~ª§ ~§! §§tª~º i~gªl 

Q OQC!DE·ii~g · 

Con el propósito de fortalecer la política económica y 

social del Estado, que coadyuve al desarrollo $Ocial de la 

comunidci.d, pr·oporcioniJ.ndo t::il 2.cceso a. la s.:.itisf2.cció11 de los 

m!nimos de bienestar, el siste1n2 de plane2ción que se pro-

pone tendrá como 0bjetivo principal: Generar, adecuar y 

difL1ndir los pl¿ir·1~s y programQs ~corto, mediano y largo 

pl2.=.o, asi coma la~ objetivos, políticas y estrategias del 

Sistema Nacional de Salud, y raali=ar el control y evalua-

ción de los productos y r~sultados, • fin de incorporar las 

medidas cc¡rrectiv~s cor·respondient~~~ bajo la misma metodo-

logia adoJJtada en todas las enti~udEs q1Je conforman el 

si si.:ema. 
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Por un lado los objetivos especificas del sistema de planea-

ción sor1 entonces: 

1) Establecer el marco Jurídico para el proceso de 

planeación on el Sistema Nacjonal de Salud. 

2> Definir y/o ~decLtar las bases jurídicas y normati­

vas para la planeación y programación-presupuesta­

ción. 

3) Definir objetivos, estrategias, políticas y lineas 

de ecci611 de los ~ervicios de salud. 

4 l Establecer demanda~, concretas en relación con l Cl.s 

estrategias y programas. 

5) Elaborar propuestas concretas para la participa­

ción de la comunidad en la organización, operación 

y vigilancia de los servicios de salud. 
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F'or otro, 
(21) 

el Sistema de Salud tiene las siguientes funcio-

nes: 

Al F~omoción de la Salud. 

B> Prevención de las enfer·m.,dades. 

C) Servicio Médico. COue incluye atención dental, 

servicios de salud mental y atención a enferme-

dades crónj.cas>. 

DI Rehabilitación. 

E> Protección a incapacitados y deshauciados. 

F> Recreación. 

GI Protección a los medios de subsistencia. Como son 

las prestaciones econórnicas por enfermedad, mater-

nidad, veJe=, cesantía, muerte y accidentes de 

trabajo. 

[21J TERR!S, Milton 
b! B~Y9!Yfiéa §P!~sm!9!é9!5! ~ !ª ~g~!sia! §g5!ª! 
Ed. Siglo XXI. Mé:dc:o. 1980. 

ZHILINSKAS, Yuozas 
LJgtQ~g!gg!ª ~§ Pl!Difi5ª5iéa ~ f iaªas!ªmigatg ~g §ª!Y~ 
E'.~Q!i~~· §gyigi;.if;§ Y 2b!.2 S2f-HfG:t92 gfQ!J9ffiif;92 · Habana, 
Cuba. 1979. 
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IV.3.2 ~cii~ci22 Q ~ici~~tg2 Q§ 122 §l§m~ni22 g~l 
2i2t~ffi~· 

[22J 
Como criterios básicos se establecen: 

Al La protección de la salud es responsabilidad del 

Estado. 

B> Los servicios de salud estarán ~ disposición de 

toda la pobl2~ión. 

C> La comunidad participB en los pr~gramas de salud. 

Dl ciencia médica seré la base de la administra-

ción y del trabajo en los servicios de salud. 

E) Los servicos de salud tendrán un car~cter preven-

ti ve-terapéutico. 

Fl El sistema de finRnciamicnto será tripartita, es 

decir, deber¿n colaborar el Estado, los patrones y 

los trabajadores. 

C22J Idem. 
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G) Los servicios de salud serán planificados, con 

base a la investigación médica, psicológica, far­

maceútica, ecológica y tecnológica para la susti­

tución de importaciones y la actualización de 

tratamientos t.erapeúticos, asi como de instrumen­

tal y equipo médico. 

H) Y, por últimQ, los servicios de atención médica 

deberan responder a cuatro principios o valores 

sociales, independientemente de si son públicos o 

privados: responsabilidad personal, 

cial, libertad e igualdad. 

interés so-

IV.3.3 

En primera instancia, las entradas al subsistema Procesador, 

serán las disposiciones legales y normativas en materia de 

salud, las politicas financieras y los lineamientos gene-

rales de planeación, programación, presupuestación, evalua­

ción y control de los progranias de atención a la población, 

emitidas por la C•:>misión de Salud o subsiste~a Rector. 
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Por otra parte se tendrá también como entradas la población 

total del país, los recursos humanos, físicos y financieros 

disponibles dentro del sector, (sumando las disponibilidades 

de c:ada Llna de las institL1ciones involucradas), la inc:iden-

cia de padecimientos a las tasas de mortalidad y morbilidad 

por grupou de edad y sexo, asi como por causas, etc. Como 

productos o salidas se tendrán los servicios de atención 

médica, de rehabilitación, promoción, etc., de acuerdo a las 

funciones estci.blecidas. !Ver Esquema No. 1). 

Sin embargo, hay que recordar que en todas las sociedades, 

sus miembros estan diferenciados en categorías, según crite-

rios biológicos y sociales, desde la división fundamental 

par edad y sexo en las sociedades simples, a complicadas 

SISTEMA OBJETO 

ENTRADASr~~~__.• ~~~~~SALIDAS 

Leyes y Normas Atenci 611 Médica 
Población Rehabilitación 
Rec:. Humanos H SERVICIOS DE 1 Recreación 
Rec. Físicos SALUD 1 Educad ón para 
Rec. Financieros la Salud 
etc. etc:. 

Esquema No. 1 Sistema Propuesto. 
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divisiones por clase social en las sociedades industriales, 

atr· i bu yendo a di cl1¿•.s catr=gor i as distintos, grados de i mpor-

i.:::i.nci{:i. :;oc:ial. 

Las desigualdades de n1orbilidad entre la clases sociales 

permanecen. Las costumbres qur~ afectan ,, la s,·üud están 

entrelazadas con loB factores económicos y biológicos. La 

combinación de los factores físicos, 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 salud fisica de forma obvia. 

El desempleo y el subempleo, la falta de nutrientes básicos, 

la carencia de vivienda confortable y con los servicios 

necesarios, el transporto insufiente y deficie~te, los afec­

tes nocivos de la contaminación ambiental y los bajos ni­

veles educativos r~percuten en la s~lud de la población, 

conf i. gurancio cuadros patol óg i r:o::; quE.' enr:uE:ntran su e::pl i ca­

c i On en la forma en que se organiza la saciedad para produ­

cir y reprodLtcirse. 
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La problemática de salud derivada de las características del 

desarrollo en nuestro país no afecta en igual forma a los 

distintos grupos sociales presentes en la sociedad mexicana. 

Por lo tanto, se puede afirmar que existe una situación 

diferencial entre los diferentes grupos de población, zonas 

y territorios, respecto a la morbilidad, la esperanza de 

vida, el acc:2so 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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N I V E L E S O 
U N I D A D S U J E T O 

NDIVIDUAL FAMILIAR COMUNIDA 

Promoción ====== * 
Prevención =====~r~~*~~~~-t-~~~~~~~-1-~~~~*'-~-4 
Curación ======='r~~*:w:-~~~-t-~~~~~~~-t-~~~~~---1 
Rehabili -
tación 
Recreación 
Protección * 

* 
* 

Esquema No. 2 Distribución Funcional por Niveles. 

Como se puede observar en el esquema, la Promoción de la 

salud, deberá dirigirse hacia la comunidad, en función de 

las características culturales, sociales, etc., de cada una 

de ellas, que se verán reflejadas en la incidencia de cier-

tos padecimientos en los individuos y sus familiares. 

Respecto a la función de Prevención, estará dirigida, tanto 

a la comunidad, como a los individuos, de acuerdo con las 

necesidades específicas de salud de la población. Por ejem-

plo, las campaNas de vacunación se dirigirán a los indivi-

duos menores de seis aNos de edad; y las campaNas de detec-

ción de padecimientos, será al total de la comunidad, o, en 
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su caso, a una muestra representativa de ella, si su tamaho 

lo impide por limitaciones financieras. 

La función Curativa estará dirigida específicamente a los 

individ~os que presenten una enfermedad, y cuyo tratamiento 

será continuo, hasta que sean eliminados completamente los 

sintomas y secuelas de dicho padecimiento. 

En la función de Rehabilitación se actuará a dos niveles: 

individual y familiar. En este caso es importante enfatizar 

q~e una vez detectado y tratado algún padecimiento, el 

individuo necesitará de programas de rehabilitación, puesto 

que siempre existen repercusiones físicas y psicológicas 

después de una enfermedad, que le dificultan reintegrarse a 

la vida cotideana y al mercado laboral. Los programas diri-

gidos a la familia, estarán orientados hacia la generación y 

fomento del apoyo necesario a las personas con padecimientos 

crónicos, asi como también a la capacitación en las técnicas 

o métodos para el tratamiento de estos. 

Respecto a la Recreación, ésta deberá aplicarse, tanto a 

nivel individual como al familiar, para alcanzar la adecuada 



110 

integración de los individuos con su medio, y a las familias 

para su integración al interior de sí mismas y con la comu­

nidad. 

Por último, la función de Protección, estará dirigida sólo 

al nivel individual, puesto que ésta es la unidad básica 

dentro de la participación de la población en el mercado de 

trabaja, y que se refleja al nivel familiar al contar con un 

ingreso económico, ya sea de uno o varios de los integrantes 

de la familia, que les permite abastecerse de los bienes y 

servicios necesarios para su bienestar. 

IV.3.4 

Dentro del Esquema No. 3 del Sistema Nacional de Salud pro-

puesto se establecen principalmente dos niveles jerárquicos, 

el Subsistema Rector o Comisión de Salud, y el subsistema 

Procesador, que comprende a todas las entidades del sector 

como son: la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, el Instituto de Seguridad Social al Servicio 

de los Trabajadores del Estado, el Sistema Nacional de 

Integración Familiar y los Institutos Nacionales de Cardio-

logia, Pediatría, Perinatología, Cancerología, Neurología, 
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Subsistema Rector 

Comí si ón 
Entradas de Sal irl~~ 

SalLtd 

Subsistema Procesador 

Sal idas SS, IMSS, ISSSTE, DIF l="nl---'"'as 
Institutos Nacionales 

y Privados 

EsqLtema No. 3 Sistema Nacional de Salud propuesto. 

etc. El Subsistema Procesador es el que llevará a cabo la 

prestación de los servicios establecidos con base en las 

funciones definidas y delimitadas por un tipo de planeación, 

acorde con los niveles de operación de los servicios de 

atención a la población, como se muestra en el esquema No. 4 

Dentro de este esquema los tipos de planeación responderán a 
[23] 

los principios establecidos por R. Ackoff y en las 

cuales establece que la planeación normativa requiere de una 

C23J Ackof, R. "Planificación de la EmprC?sa del Futuro". Ed. 
LIMUSA, Mexico, 1983. 
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SNDIF* 

{ PLANEAC ION 
NORMATIVA 

{PLANEACION 
ESTRATEGICA 

rPLANEACIDN 

rERATIVA 

Esquema No. 6 Estructura organizativa del Subsistema 
Rector. 

* Comprende a los Institutos Nacionales de: Cardiología, 
Pediatría, Perinatología, Neurología, Neurocirugía, 
Cancerología, Enfermedades Respiratorias, etc. y el 
DIF. 

selección explícita de medios, metas, objetivos e ideales; 

se extiende por un periodo indefinido, y tiene que ver con 

todas las relaciones internas y externas, incluyendo las 

relaciones entre el sistema y su medio ambiente. La planea-

ción estratégica consiste en seleccionar medios, metas y 

objetivos, que permitan alcanzar los fines establecidos en 
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el nivel superior; es para periodos de mediano alcance, y 

comprende las relaciones internas del sietema como un todo y 

su medio ambiente, con el cual inter¿,ccione1 directamente y 

sobre el cual tiene cierta influencia. La planeación opera-

cional se dirige a los subsistemas del sistema procesador 

para el que se planea, tratándolos independientemente, es 

decir, cada tinidad selecciona los medios 11ecesarios para 

alcanzar las metas establecidas por el nivel superior. 

En la estructura propueeta ee mantienen los niveles de 

atención operativa llo., 2o. y 3o. ya implantados en el 

sector salud> ' porque creemos que est~ organización ~Jer·mite 

cumplir con las nuevas funciones, siendo el lr~r. nivel el 

responsable de proporcionar atención a la familia y a la 

cornuni d<".d; el 2o. nivel al individuo y el 3er. nivel a.1 

individL10 y ELIS f~rniliares. Esto permite LITTa implantación 

más rápida y fácil, ya que no involucra grandes cambios a 

nivel operativo, que es el más importante en cuanto a que es 

el qLte está direct2mE>rite relacionado con la población. 

La impl2ntación y distribución de estas áreas de competencia 

se deberán establecer a tres niveles: Federal, Regional y 

i'1Ltni ci pal , al primero le Lorresponderán las funciones de 
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lidad: al coordinar la intervención sanitaria con las accio-

nes de los otros sectores económicos, sociales, así cerno can 

los organismos de salud de los estados o las regiones; bl 

uni f i c<1r la organización de los servicios de salud por 

territorios y funciones adecLtando l.as normas a las e::igen­

c:ias de las situacio11es regionales particulares; e) 2segL~rar 

la correspondencia entre costo de los servicios y sus rela-

tivos beneficios, en concorda11cia con las funciones genera-

les del estado normativa del sistema. 

En el nivel Regio11al se desarrollará ln actividad según el 

m~!todo de la programación an1_0.;>,l (F'lanP.?.ción Táctica y Oper2.-

ti val, con participación democrática, en i;\ímonia c:on lvs 

respectivas normas. 

Para. tr.11 fin, en el ámbito de los programas regionales de 

desarrollo, deberán existir planes cie salud regionales, 

acordes can las necesidades determinadas por Ja población 

local, las universidades presentes en el territorio regio-

nal, las org8nizaciones sociales y los trabajaclor-es de la 

salud. 
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Las instituciones del ámbito regional tendrán las siguientes 

funciones de planeación: 

al Difundir, implantar y vigilar la aplicación de las 

políticas 

central. 

y programas emitidos por el nivel 

bl Identificar las necesidades de recursos f isicos y 

humanos de la región. 

cl Capacitar a los recursos humanos mediante estrate­

gias de inducción al puesto. 

di Organizar reuniones con los grupos multidiscipli-

narios, (representantes de las localidades, uni-

versidades y organizaciones sociales). 

e) Evaluar el grado de cumplimiento de las metas, 

coberturas alcanzadas, mediante las actividades 

médico preventivas, educativas y comunitarias de 

los niveles operativos local y regional. 

fl Determinar la problemática que limita en los 

diferentes niveles el desarrollo de los programas. 
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gl Elaborar el diagnostico de salud integrando los 

diagnosticas desarrollados en las localidades que 

comprenden la región. 

h) Supervi=ar, asesorar y capacitar al personal para 

la adecuada implantación de los programas. 

i) Establecer sistemas de control mediante sistemas 

de información. 

Los municipios ejercitarán todas las funciones en materia de 

higiene, educación para la salud, la prevención y rehabili­

tación que no estén expresamente reservadas al Estado y a 

las regiones y, sobre todo, actuáran a través de las unida-

des locales, cuyas características corresponder·án al desa-

rrollo económico de le comunidad, donde las áreas eminente-

mente rurales deberán co11tar con unidades cuyas recursos 

básicos sean tJrt n1édico y un auxilia1- de enfermería. 

Y cuyas fLmciones dentro del sistema de planeación serán: 

Elaborar el diagnostico de salud de la población. 
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A partir de la Ley de Planeación, promulgada en 1983, y la 

definición del Sistema l~acional de Planeación Democr ~.ti ca, 

se defi11e que el Siste,na de Planeación de las Servicios de 

Salud deber·á ser un subsistrma del e.n te1"" i ar, como parte 

de Salud", fund¿imental del cienumi nado 

confar·mc-J.do poi- las di-fer·ente~; in:3titL1ciones del sector·. 

IV.5 

Los problenlas de la salud, son ~s~ncialn1ente sociales y no 

pueden solL!cio11ar más que en términos de u11 

social. La tar·ea de los r·es~Jonsat,les d2 la salud consiste en 

convencer a la socicd~ci de tom~r las medid~s sociales ade-

cua.das, gubet·namunt~.les u de otro tipo, pdra saluciane.r los 

problen1i\S específicos d~ salud y p2rticipar en la implemen-

Cuando se tenga un programa de atención a la SEtlud, que 

cubra tc,tJos los ser·vicins para la toda la !JOblaci(~n, finr.in-

ci~do ¡:JcJí t~l seguro social y por fondo~ de los impuestos 

él. qui ent?S ac8pten 12 h~m1ll0ción de una in\·2::1:igución de 
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disponibilidad de ingresos económicos, para transformarse en 

LITT derecho de toda la población. 

En la medida que los servicios se vean mejor organizados, la 

dotación de personal debe ser suficiente para atender el 

tiempo necesario a cada paciente, al mismo tiempo que las 

instalaciones deben asegurar intimidad y dignidad a todos 

los que esten en tratan1iento. 

Si la atención médica ha de convertirse en atención a la 

salud, sus alcances tendrán que verse considerablemente 

e>:pandidas. La preocupación por el tratamiento no deberá 

referirse únicamente al interés por eliminar e interrumpir 

el proceso patológica, sino también deberá incluir la reha-

bilitación del paciente al máximo nivel posible de su fun-

ción social. Asimismo l.:.l. atención deberá sustentarse en 

~istcm~s ds verificación y control, funcionales e integra-

dos, de manera de facilitar el progresivo mejoramiento de 

los servicios de sal~Jd para tiacerlos accesibles a todos, así 

corno, establecer la pr·iori!jad de acciones a favor de los 

secto1-es menos dotados. En fin, tendrá que considerar a los 

trabajadores de la salud <médicos, enfermeras, obstétras, 
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au:-~ i liares, asistentes sociales y también trabajadores no 

profesionales) asegurando que tengan todos Lma formación 

social técnica idónea para trabajar en equipo y responder a 

las necesidades de salud de la colectividad. 

implicarán un .Profundo cambie del objetivo, 

métodos de atencjón a la salud. 

Estas medi de>.~ 

los fines y 1 os 

Combatir la enfermedad hoy, significa transformar profun-

damente la vida de los hombree, las relaciones entre los 

mismos y su ambiente. Esto, nu es solamente deber de la 

medicina, sino de toda la sociedad; es un problema de trans-

~ormación económica, politic¿\ y social, que garantice una 

planeación, dirección e implementación de los servicios en 

términos de salud como un todo integral. 

Los problemas de salud, no sólo e::igen conocimientos cien-

tificos y técnicos, sino también la acción política que se 

encuentra intimamente ligada a la organi:ación social y al 

conocimiento científico, considerando lci. dini:\mica y las 

implicaciones de la estructura de la sociedad, puesto que 

los sislem¿i.s no son fijas f.? inmóvilt-~s: e~:iste en el los un 

continL10 proceso de revisi6r1 o cambio y el 

sistema a otro se da progresivamente. 

ca.mb i o de un 
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Para la salud, confiar la gestión a los órganos descentra-

!izados del Estado, será consecuencia directa de la instala­

ción conceptual y científica de la planeación del Sistema 

Nacional de Salud, ~n la articulación del Estado y de la 

vida social. 
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V. CONCLUSIONES Y REFLEXIONES 

El lograr la implementación da un Sistema de Planeación 

dentro del deno~inado Sistema Nacional de Salud, permitiría 

unificar los mólodos para la planeación de le Ealud, con una 

base cientifiLa, tanto en lo que se refiere al an~Jisis de 

regul&rid~des y lendencias, coma en los balance~ pera deter-

mina1- objetivos reales. Asisn1ismo~ la rigurosidad metodoló-

pond& b leyes y fen61r1~r~os de 12 salud y l~ Enfermed~d. 

Ante la ir1quietLtd que ha surgido ~c2rca de la p~sible pi-iva-

tización r..!e lo·.3 ser·vicjos de a.tenci6n a 1~. salud, considero 

que ~1 

ya que 

los elerílentos cor1sicierados en el diseho son ;,plica.bles a 

cualquier- tipo de orgar1ismo, sin ir:1pa:-lbr su c3récter Esta-

ta.l o p:~ i ·-1.sdw .. 

sí dentr·o de ésla r~estruc·luración se consider~ra necesario 

~1-ime1-o ir1tE9E·r ur1 orga11is1no denor~inado Co1nisión de Salud, 

con la par·tici~eción t¿into del ~st~do y los 01-g~nismos 

privados, 2sf como de la p0Llaciór1 por ser ést~ la dirEct&-
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mente 9fectsda por los servicios qua se proporcionarán. De 

éste manera, se cont~1-Ia con un Sistema Controlador encarga-

do de proces?.r- y err1itj;- la in·fo1-ri1a::iói\ en fot-ma de decisio-

SEgunrJc, 121 Sistema 

Pr-ocesad;:w 
ircstitucianes 

ser-vicios 
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1 
. .. ·: . ¡;;.- ¡,,¡ JI e u A D R o No. 7 

•1~¡-------------'~ST~UCIQBAJO.RCEt!J.uAUUALDEfUHCJONES.JOIALES . ..P.ORJ'BlNClf~LES. º ¡ CAUSAS DE "ORTAL!DAD POR ENTIDAD FEDERATJVA 
i<! l97b 
IQi ______ .. ______ .., ______________ -:.:--::::.::::::::::::::::::=::~::--:-:=::.:..:.::-.. -::-::=:-.:::.-:::-.. :.=:::=::::-·~----- -

1

1 Í ------- PRJNCJPALES CAUSAS DE "ORTAUDAD ------
Í~; ·---·EHTIDAHrnERATIVA---1m·-11i----121--131---··-m·--15)--fb)---

lL_ __ . __ ~-=--~-~-.,,-~-~~--~,,------~-,.-------------~----·----~.--------~----·----~-----···~------·=----·-----fil__ ESTADOS uNrnos MEXJCAHOs m,142 10.2 iu 10.1 5.9 5.o 37.9 . __ _ 

i~i A6UASCALJENTES 3,522 22.1· 14.9· 15.1 5.l 7.3· 35.5 
BAJA CAUFORNJA NORTE b,743 15.8 17.b• 12.3 5.9· 7.0· 41.4· 
AJf'CA[lFORNIHSUR ____ r,35;---·--2r:e~-12:0---·16:9--3~~-¡;r-. -45:¡:-------

CAH?ECHE 1,894 J8.7 ll.2 4.9 2.l 5.8· 57.3· 
--------i:nAHUJLA----------10¡151-·-16~4----20,-3·----i 1, 9--- 4;9 --~;7---37;0--------

l I "' COUHA 2,277 20.9· H.O 12.0 5.5 5,2• 42.4· 
t2L -tHJi;PAS-------------12 1 552----·-~0.0.-... 8.4 .. -- Jl,0-----4,4----1.ll-----44.4-------------
l~I CHJHUAHUA 13,396 15.5 17.9· 16.0 4.3 5.5· 40.B· 
o· D.l~lllJJUED~!!.k.L .. _____ .51,2B_L_ __ l3,l ____ IBS: _____ J'l.,Z:_ ___ J,9.·_l,J_. _31._b _______ _ 
~i DURAN60 t.,58; 11.5 19.3· 14.9 5.2 1.1 45.0· 
oi 6UANAJUATO 25,870 19.8· 13.b 22.7· 5.3 6.9· 31.7 
'ºi GUERRE@ ___ ------13~·m··--n:-0:··-10-:2--¡2:-o---3:a--tc-~1:-a-.--------·-

J~1 HJDALSO 13,m 16.6 13.2 25.5· 7.5· 3.1 34.1 !'I JALISCO 29¡402--17-;2 -----11;1- --15;9--·-0:·1-5;5~---31;6-------
:a ESTHDO DE r.mrn 47,466 19.6· n.2 27.5. 7.l· b.I · 26.6 
:
9

' -----"1CHOACAN------20,4BB·-- lb.5 ·--15.b·----15.9~.1-4,5----41,8 ~-----
¡~¡ KORELOS 5,BBO 14.2 16.ó· 13.4 7.1· 4.2 H.5· 
:2: 8AWRIL___ ",_~l2 __ HJ __ Jb.2.:..~_l2,0 ____ b.2:_.~,_1__j~._B · 
\;,! NUEVO LEOl1 l2,70b lb.8 21.l· 15.2 4.1 4.7 38.1 · 
~..!. OAXACA 26,436 27.5· a.o 10.9 3.2 l.9 48.5-
!6/ P-UESLA f.S~iar-19:--4·.---9-;9-25:9;-·5,4--3~7--36-. 7--------

:;¡ QURETARO 5,631 22.6· 11.:l 22.4 · 5.9· 6.6· 31.2 
f~.;·- QUJNTANA·Roo·--------sa1---·14;1- ---· 11;s- ---0;s---·-•~a-o:o··---s4;2------.. ----
~o! SAN LUJS POTOSI 13,422 18.9 · 14.4 20.b. 4.7 4.3 37.1 · 
~----·-----·--SJNALM------------.. -9,570- ·11.8 -- -20.4·----12.1--- ---'5,0-:l.:i-- .. 48./,-
!3/ SONORA 9,319 15.l 21.3· 12.7 :l.9 5.5 · 41.5· 
[3l .Ti!BhSCO__ _ ___ ________ b,734 ____ 13,9_._ __ JS.L ___ 12.8 __ :l.B __ 3.5 ___ 40.ó . ._ _______ . _____ . 

;¿¡ TAKAUUPAS 121 201 13.3 2~. 7 · 1;.~ U. ;.2 · 42.1 · 
; 7 1 TLAICALA .•,942 15.3 _ !~.3 _ 3,,, · 6.9 ,,1 • 23.9 
·a· ·-VERACRTíf __________ 32-,9¡;7---w;r:--- ff.1.-- --¡¡;5·--6,7: 3:7----- 42:.-:---------

1 ',o! 
1-- 'IUCATAtl 61 9!5 12.6 17.9· J4.0 6.2· 7.1 · 42.2 · 
~~'.:_ . ZACATECAs----·--------1;3b8 -----11i;1·---14,3--. --22.1 ·--·s;-o--5;1· .. --.. 37;2----------

2! llOESPECJF!CADO 1,180 4.0 5.6 6.5· 2.5 81.4· 
~· EXTRA~JEROS ------·--.:i!B.0----1.5--·-21.' I •--... -M----,~.~--- º,;~---?~;? ·· 
L------~~~-;~;;~~~;~~;~:~~~;~~~~~~~~t~~;~~~;~;~~~~~~;;~ ;~;;~~;~~~;;~~~-;~~~;~~~~;~~~_;;~~~=----·-· __ 
17 ! 13) EliFEP.HEDADES DEL APiiRA10 RES?IRAiORJO. 14) rnmr.rnms DEL AP~RATO DJSESTIVD 
!~' 15l CJERTAS CAUSAS DE nORBJLJDAD Y KORTALIDAD PERINA!ALES. lb) OTRAS CAUSAS DE HORTAL!DAD. 
¡o:--- FUEHTE:SPP~CSSliEGl-;-itliUAlffOEST~lílSTiCO-DClOS 'ESTADOS UNJDOS-HEi!CAliOS ;·rm·---------------

. j ~, KEXlCO, D.F. 1981. 
)3;-

'~12_ ----------------·-----· ---·----·---------- ---- ---------------------

W! ----=------------·-----····------------------·--·-------------------------- ---------------- ----
~w_91 
,. ¡ 

- i i ----- . -------···- ------------- ---·· --- -····-----------·---------------- ------------

~zt~: --------------------·-----------·-·---~- -----------~----·-··------- ····-----·-----



ENTIDAD FEDERilTIVA 

e u A D R o No. 1 
ilH!iHlllHllHlilfll 

DEFUNCJUHES GENERALES, D!SlRJBUCJON PORCEHlUAL 
Y H1SA BRUJA liE HORTALJDAD 1 POR EHTJDAD FEDERATJVA 

1976, 1980, 1982 

1m lb• 1980 tbm 1982 tht : 

:-------------------------------------------------------------------------- ----------------1 
iESlADOS UHIDBS MEllCHHOS 455,b60 100.001 7.40 434 14b4 100.001 6.24 412 1345 100.00< 5.b5 i 

\~GUilSCALIEHTES 3,522 0.77t 7.44 3,397 o.m 6.28• 3,149 0.761 5.47' 
lBAJA CALIFORNiA NOR!E 6,713 1.18! b.16 61779 1.561 5.5'i 6,546 1.59'l b.21 
:Bt.JA rALiFORHIA SUR 1,354 0.307. b.25 1,211 0.201 5.41 1,180 o.m uo 
:cA~PECHE 1,091 o.m s.n 2,m. o.m 5.21 2,m o.m 4.49 
iCOilHUILA 101151 2.231 7.5'1· 91837 2.2bt 6.07 91241 2.241 5.41 
iCOLlM 2,277 0.501 8.45· 2,418 0.561 6.79· 2,109 o.m 5.83' 
iCHlii?AS 12,552 2.751 7.34 12,b02 2.901 5.00 13,IM 3.181 5.BO· 
llHll!lliiftUA 13,3% 2.9tt 6.88 13,362 3.001 b.40· 12,654 3.on 5.91· 
:DJsrnno FEDERAL 51,284 11.251 6.35 49,048 11.471 5.43 47,715 H.m 5.02 1 
iDURAHoO 6,581 i.m 5.53 6,m 1.481 5.23 5,887 1.m l.bl \ 
IEUAHAJU"lº 25,87ú 5.601 8.91· 21,no 5.057. 7.02· 23,591 5.721 7.29· 1 
i6UfRRERO n,839 3.041 6.47 12,786 2.m S.82 10,966 2.661 4.81 l 
IHIDALGO 13,739 3.02! 9.25• 131031 3.00l 8.0B· 12,353 3.001 7.42·\ 
lJALISCO 29,402 6.454 7.51· 28 1b70 6.601 b.30· 28,517 6.921 6.0l·l 
IESTADO DE ttEl!CO H,4bb IO.m 7.70· 47,172 10.Bbl 5.99 49 1373 11.971 5.64 1 
lHlCHOACAH 20,488 4.5Vl 7.06 2fJ1279 4.b7l 6.79· 10,640 4.521 6.05· l 
lnDRElOS 5,880 1.2n b,13 5,621 1.m 5.70 5,254 1.271 4.98 l 
lllAYi.Rll 3,m O.Sol 6.lb 3,625 0.031 4. 79 3,504 0.054 4.50 \ 
:HutVO LEO!! 12,706 2.79l 5.75 12, 171 2.801 4.b5 11,m 2.m 4.lb l 
:omc;, 2b,43b 5.00111.61· 23,m s.521 9.72· 10,104 4.5bt 7.46·\ 
IP~EBlA 351787 7.857. 10.85· 31,409 7.231 9.M· 27,114 b.501 7.47·\ 
lUUREiARO s,rn 1.241 0.66· 5,463 1.m 7.12· 5,125 1.2n 6.29-\ 
\9Ul»TkllA ROO 581 o.m 3.29 1,m o.m 4.82 1,052 0.261 3.89 l 
\SAH LUIS POTOSI 131422 2.951 0.76• 91432 2.l7l 5.41 91714 2.361 5.37 \ 
\Sllli.LOA 9,570 2.IOX 5.bB 912b5 2.13l 4.81 8,300 2.031 4.12 l 
:SO!lOAA 9,319 2.051 b.73 9,551 2.20! b.Ob 9,on 2.211 5.57 \ 
nmsco 6,rn 1.m U9 1,sn 1.ni b.19· b,b4b 1.1i11 5.75·l 
mttAUL!PAS 10,201 2.m 5.b! 11,358 2.bll 5.b7 10,m 2.601 5.lb 1 
:lLAiCALA s,m l.30l 10.55· 3,192 0.73l 5.51 4,458 1.001. 7.42-l 
\YEM!:RU! 32,%7 7.231 7.33 32,m 7.m 5.7b 28,m b.90! !.85: 
\YUCATAH 61945 1.521 B.29• 71047 1.011 7.08· 711% 1.741 6.21·1 
:zr.mms 1,360 1.m b.Bs 6,463 1.m 5.40 1i,301 1.531 s.25 1 

~~~~:----------------------~~~~~------------'-'e) ___ ~~~~~-----------!~~----:~~~~------------:: __ _ 
1 lf.SI. BRUTA DE = [ Defuncie<rrEs Generales registradas en un aio J 

MORThLI D/.D 1 th1) = ----------------------------------------------------
Pt·bl ac ion Hti•ada al 30 de junio de ese =is•o alo l 1000 

fUE~TE: 1976 SSA. BQLETrn DE u;FORMACIO~ ESTADIS1!Cil No. 1. ~meo, 1984. 
S?P, iliESI rn;.omo »o. 5 DE lNFORttm{JN ESTAD!Sl!Cr. SECTOR ShlUD y 
SEGURi&AD somL. r.rnco, D.F. 1986. 



CUADRO No. 2 
iHíHHHHH!llH 

DEFUHElOHES DE t1EHORES DE UH AIO 'i iASA DE ~ORTAllDAD INFANTIL t 

POR SElO \' ENHDAD FEDERA1 l'IA 
1980, 1992 

----------------------------------------------------------------------
1977 1980 1982 

Elll!DAD FEDERA1!VA 
TOTAL Tasa mm Tasa TOTAL Tasa 

l --- ---- -------- -- -- -- -- .. --- ------- -------- .. --- - .......... --- --- --- -- .. --------: 
\ESTADOS Uli!DOS KEl!Ct1HDS 117,5\18 46.91 91,m 3a.BI 79,015 33.01 : 

\ HSUASCAU ENTES 1, 10\i 55. 91· m •b.89· 775 35.93·: 
IBí.JH liiUFDRNIA liORTE 1,549 4!.13 1,202 3!. (lb 1,025 25. q9 1 
lBAJA CAUFORHIA SUR m 50.Sb· m 37 .aa 261 34.b3·: 
lCAttrECHE 592 41.n 510 3b. 30 m 2b. 81 \ 
\COilHUllA 2, J\I 47. 91 1, 919 30. 79 1,'5'55 22.99 : 
:cou~A 492 40. lb 491 38.89· 425 35. q5· l 
\CHIAPAS 4,029 n.bl 2, b2b 33.91 2,354 31.59 : 
\CHlHUAHUo 3,535 53. 72. 2, 7i7 42. 94. 1, 702 2b. 55 : 
ID!STR!Hl FEDERf;L 12,m H.b5 10,m 37.00 9,2Bb 3j.05 1 
:OUR11N50 1, 425 2a.21 rn ¡q, ¡q b32 11.5! : 
l6UAHA3UATO B,559 il.H· b, 952 bB. 70· b, 952 51.86·: 
\GUERRERO 2,491 11,\q 2, 201 22.22 1,524 19. 97 l 
lHlDALGO 2,910 H.37 2, 779 n.n· 2,551 35.12· I 
lJAliSCO 01 :.a1 5!. Q2. 6,539 3q,42. 5,045 34.7+: 
lESTADO DE ñE.UCO lb,873 93.09· !3, 395 6b. 26· n,m 57 .12· \ 
:mHOi<CAH 4,392 35. 99 3, 7S9 29.97 3,0l7 2b. l3 : 
:X ORE LOS l,017 30.83 ió2 20. 85 bb9 19.%: 
INA~AR!T m 29.15 4¡,q 18.}0 371 11.20: 
lNUE'IO LEOH 3,094 12.0• 2,417 29. J3 2, 011 25.01 1 
:omcA 5,394 5!. 92· 4, HA 39.20· 2,697 30. 79 : 
lrUEBLA s, 980 bl.37· 8,094 51.83· s, 901 18. 09·: 
rnuarnRo 1,702 b0.2b· 1, bSO 57.00· 1,279 3q, 9i)· 1 
IQU!Nitillh ROíl 159 21.79 311 35.18 l7ii lb. 71 : 
lSí.H LUIS POiOSi 3,250 47.74 2, 050 3b. 77 1,809 28.32 : 
\S!HALOA l, 697 22.bl l, !95 lb.05 7bb 11.30 : 
:smrnRA 2,370 lb. 92 1, 710 31. 98 l, 12b 29.19 \ 
!TABASCO l,992 15.bS ! 1950 31.59 1,103 31. 73 : 
lTAM\Jl!PAS 2,079 33.79 1,719 2&.33 1, 266 19.21 \ 
\ TLAICALii 2, 027 78.19· l, 169 79.43· 1,125 55.64·: 
IVEP.i<CRUI b,491 36. ll 5,223 2b. 39 3,911 21. lb 1 
IYUCiiTAH 1,810 11. 52 1,m 39.57· 11 17\ 26.b\ : 
mcmm 2,5q& 18.32 l,871 41. 23 1, 113 3b.22· I 
:OTROS 118 q7 91 

J ~ ,, • ---------------------------------------.. ----- ...... -----:.. --------------------
1AStt DE fülRTAL!DAD l/UttERO DE DHUNC l OllES DE iiEliúm DE 1 m 

!liFMllTIL = ------ ------ ...... --- ----- ...... -- .... ---.. -- -------
liAClDOS mos P.E61Slf!ftDOS EH ESE iilO ' 11)00 

FUEHiE: SPP. iHFO?.ttACIDH ESíitDlST!Cll DEL SEClOR Sí.LUL> 1 SE6URíDHD SOCIAL 
Cuaderno> No. 3, 4 y 5. MEX!CO 19Bo 



CA U S H 

c u A D R o No. 3 
HlllllllllllllHll 

D!E! PR!llCIPALES CAUSAS DE DEFUllC!OH, TASA V ORDEN DE IMPORTANCIA 
1977 • 19BO 

1977 ------ 1978 ............. 1979 ------
ORDEH ORDEH ORDEN 

DE DEFUNClDNES DE DEFUNCJOHES DE DEFUHCJOHES 
!HPDR- --------------- moR- ................................. !HPOR- ------... -------
TAllCIA No. CASOS TASA TANCIA llo. CitSOS TASA TANCJA Ho. CASOS TASA 

llBD ------1 
DRDEH 

DE OEFUNCIGHES: 
IHPDR- -----------\ 
TAHCJA Ho. mos TASA : 

:---------------------------------------------------------------------------------------------.---------------------------------------1 
ITOOAS LAS CAUSAS iso,m 7.09 4IB,38I b.39 428,2I7 b.35 m,465 b. 26 : 
1 
:ENF. INFECCIOSAS rnTESTIHALES 53,327 º·ª' 1 44, 209 0.67 1 42, b7l 0.63 41,342 o. 5q 1 

IMEUKONIA 4b, 356 o. 73 2 40, 323 O.bl 2 34,\15 0.55 36, 1% 0.52 : 
:ENVENENAMIENTOS Y EFECTOS TOUCOS 33, 003 0.5I 3 32,531 0.49 3 32, 458 0.48 -o-
:CIE.IHAS CAUSAS ORIGINADAS EN El 23, 527 0.37 4 22, 21\ 0.33 4 2b, 941 0.39 3 26,399 0.38 : 
\PERIODO PERINATAL 
1 ENFERMEDADES CEREBROVASCULAR 13,538 0.21 ll,048 0.21 H,843 0.22 15,215 0.21 1 
\FRACTURAS 6 13,m 0.21 6 13,682 0.20 15,295 0.22 -o-
IACC.DE TRAFICO DE VEH. DE MOTUR 7 13,035 0.20 7 13,3Sl 0.20 6 ll,B4B 0.22 4 15,421 0.22 : 
ICIRROSIS Y OTRAS AFEC. DEL HISADO a 12,370 0.19 8 12,935 0.19 8 14,361 0.21 b 14,883 0.17 : 
IHOHICID!D 9 ll,075 0,18 10 ll,b09 0.17 ll 11, 852 0.17 9 1,m O. lb 1 
IFRONOU IT1S1 EHF 1 SEM Y AS~A 10 11,787 0.18 11 1 l ,533 0.17 12 11, 320 O. lb 10 11,786 Q. lb : 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
NOlA: LAS CAUSAS CONSIDERADAS CORRESPONDEN A LAS 10 PR!nERAS DE I 977. PARA 1980 LAS CAUSA QUE OCUPAROU EL 7o Y Bo FUEROll: 
• D • Sl6M1FICA QUE NO ESHN DENTRO DE LAS PRIHERAS 10 CAUSAS • SEPTICEMIA V ANOttAUAS COU6EHHAS RESPECTJVAMEHTE, 
FUEKTE: SPP, lliESI CUADERNO llo. 3, ~ Y 5 DE INFORMAC!Oll ESTADISTICA SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL MEXICO, D. F. l9Bb. 



CUADRO No. 4 
HiHHHH!llHiHHf 

POBLAC!ON Y RECURSOS MED!COS POR EllT!DAD 
--------------------------------------------------------------------------------

Hk9!THNTES UH!DttOES PEllSOHAL H(lBJTANTE : 
EIH!Oi<D FEDERATIVA rnJLESl lq03 Hi<BIUN!DAD HEDICO POR 

¡q9¡¡ ¡¡¡ 12l PERS. HEDICOI 
:---- ... --------------------------------------------------------------------1 
1 ESTl<DOS UNIDOS HEXI CttNOS bq, b5~ a, 733 7,97b,07 71,640 933.2! : 

1 A6UASCAL l EtnES 541 70 b, 935. 90 b55 025. q5 1 
IBAJA CALIFORNIA NORTE 1,227 43 2B, 534. BB 1,Mb 1,173.04: 
!BAJA Ci<L!FORNIA SllR 224 ¡~. 2,986.67 •04 554.46 1 
1 CAMPECHE m 109 4,018.35 521 040.69 1 
ICOAHUILA 1,b23 17b 9,221.59 2,419 670. 91 : 
ICOLlllA 361 69 51231.BB 450 788.2! : 
ICH!ltPAS 2,m 479 4,536.53 867 21506.34 1 
ICH!HUAHUA 2,090 200 7,256.94 2, !OB 991.46 : 
:O iSTRITO FEOERAL 9, 197 022 11, lBB.56 23, 770 306. 79 : 
1 DURAHSO 1,232 229 51379,q! %8 l, 272.i3 : 
16Ul!N~JUA10 3, 132 260 !l,bBb.57 2, 175 1,440.00 • 
ISUERRERO 211q0 m 5, sos. 77 !, 350 l,bl0.5b 
IHIDALSO l ,bl3 :m 5,056.43 l, 116 !,445.34 
IJlrLISCO ~, 555 rn l0,742.92 5,57! 817.h3 
IESTAliO DE MEXJCO 7,883 49! lb,054,q9 3, 14h 2, 505. i2 
iKICHOACAN 2, 989 30b 9,767.97 l,69b 1,762.38 
IKORELOS 907 143 6,902.10 !,vOB m.11 
INAYARlT 75; 124 6, !04.84 5b5 1,339.82 
lHUE'IO LEOll 2,619 171 !5,315.79 3Jb54 716. 75 
IOAXACA 2,469 557 4,432.68 1,m 1,679.45 
!PUEBLA 3,488 395 8,830.38 2,556 ! ,364.h3 • 
IQURETARO 771 143 5,391.61 777 992.28 : 
IQLIIHTANA ROO 23b 63 3,746.03 319 739.01 1 
ISAN lUIS POTOSI !,744 300 5,813.33 1,266 1,377.57 
lSINALOA 1,928 243 7,934.lh 1,.888 1,021.19 
:soHORA 1,570 165 9,5b3.b4 1,569 ! 1005. 74 
: TABASCO 1, !vB 303 3, 65h. 77 1,313 043.87 
11HMUL!PAS 2, 005 312 6,420.20 2, 826 700. 98 
ITLAlCAL/. 580 105 5,523.B! 371 l,5h3.34 
lVERttCRUZ 5,615 765 7,339.87 4,53iJ 1,239.51 
l'iU!:ATAN 1, 109 135 B,214.01 1,m 740.01 
mmms l, 165 234 5,014. !O 742 1,597.04 
-----------------------------------------------------------------------------------
lll JHCLUYE UIHDADES DE CO!lSUUA EllEfiNA. 
(2) rncLUYE liEDICOS GEllEF.i\LES, BrnECO-OBSTETRkS, HO!mr.s, 0[1QHTOl060S, OTROS 

ESPECiAL!Slr\5, PASAlHES V EH oms LABOliES KEDICAS. 
FUENTE: IHFORY.hCiOli ESTilDJST!C~ SECTOR SALUD Y SE6LIRIDAD SOCIAL. Cuadm10 No. 5 Sf?. MEHCO, 1986 
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